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ET I 


Aus dem Rönigeninstitut der Technischen Hochschule Stuttgart 
(Direktor: Prof. Dr. R. Glocker) 


Erfahrungen bei Strahlenschutzmessungen 
in medizinischen Röntgenanlagen 
’ Von R. Glocker 


Im Hinblick auf die durch die Kriegs- und Nachkriegsverhältnisse bedingten Schwierig- 
keiten einer ordnungsgemäßen Instandhaltung von Röntgenanlagen wurden durch ein gemein- 
hames Vorgehen! der beteiligten Stellen die W. Krankenhäuser aufgefordert, sich für die Durch- 
führung von Strahlenschutzmessungen bei dem Röntgeninstitut der Techn. Hochschule Stutt- 
part zu melden. Die Beteiligung an dieser auf freiwilliger Basis beruhenden Aktion war über 
“Erwarten groß. Von den kommunalen Krankenanstalten und den Kreiskrankenhäusern meldeten 
sich rund 90°,,. Für die staatlichen Gesundheitsämter wurden die Messungen seitens des Innen- 
ininisteriums für obligatorisch erklärt; das gleiche wurde von der Landesversicherungsanstalt 
für ihre Lungenheilstätten angeordnet. 

Aus dem großen Beobachtungsmaterial, das alle Arten von medizinischen Röntgenbetrieben 
iımfaßt, sollen im folgenden einige Feststellungen von allgemeiner Bedeutung mitgeteilt werden. 
Per leitende Gedanke war der, daß nicht nur die Bauart eines Röntgenapparates, sondern auch 
tie Art und Weise seiner Benützung für eine etwaige Strahlengefährdung des Arztes und des 
Hilfspersonales maßgebend ist. Die Messung der an den Arbeitsplätzen vorhandenen Strahlen- 
inengen erfolgte daher während des normalen Untersuchungsbetriebes, also z. B. während der 
Purchleuchtung von Patienten. 


I. Die Toleranzdosis und ihre Messung 

Es gibt keine Maßnahme, welche die Röntgenstrahlenmenge an einem Ort auf den Wert 
Null zu reduzieren vermag. Bei Steigerung der Empfindlichkeit der Meßmethoden kann man 
jnmer noch Röntgenstrahlen nachweisen, auch wenn man die Schutzschichten noch so dick 
inacht?. Man muß daher als Grundlage des Strahlenschutzes von einer Strahlendosis ausgehen, 
fie nach den vorliegenden Erfahrungen als auf die Dauer unschädlich anzusehen ist. Nach den 
Festsetzungen des internationalen Ausschusses für Strahlenschutz (1937) beträgt diese ‚‚Toleranz- 
8usis‘‘ 0,25 r pro Tag oder umgerechnet auf eine Sekunde im Mittel? 1 - 10 °®r, wobei 7 Arbeits- 
#unden an 5 Wochentagen zugrunde gelegt wurden. Darüber hinaus enthalten die deutschen 
| Ktrahlenschutzregeln für medizinische Röntgenanlagen (Normblätter DIN 6811 und 6812) bzw. 
dichtmedizinische Röntgenbetriebe (DIN 6806) sowie die Unfallverhütungsvorschriften der Berufs- 
genossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (Ausgabe 1949) die Forderung, daß 





bı allen Fällen, in denen eine Bestrahlung von Fortpflanzungsorganen möglich ist, nur ein Zehntel 
"der Toleranzdosis zugelassen wird; dieser Wert heißt ,‚Erbschädigungsdosis“‘. Das Verhältnis 10: 1 
Kt aus Mutationsversuchen an der Fruchtfliege abgeleitet und für den Menschen noch nicht direkt 
bewiesen. 
‚ 4 Württembergisches Innenministerium (Abtlg. für Gesundheitswesen), Württembergischer Unfallver- 
Scherungsverband, Vereinigung Württembergischer Krankenhausverwaltungen, Württembergischer Ärzte- 
Bund. 

® Betr. des Unterschiedes in der Absorption von Wellenstrahlungen (Röntgenstrahlen) und Korpuskular- 
®rahlungen (Elektronenstrahlen) vgl. R. Glocker, Röntgen- und Radiumphysik für Mediziner, Thieme-Verlag 
Stuttgart 1949, S. 5ff. 
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In England, USA und in Schweden wird zwischen TD und ED nicht unterschieden. Dafür 
aber der Wert der TD wesentlich herabgesetzt worden, nämlich auf wöchentlich 0,50 r (Englaı 
bzw. 0,30 r (USA) bzw. 0,10 r (Schweden). 

Bei der Messung solch kleiner Strahlenmengen ist das Geigersche Zählrohr der Ionisatior : 
kammer überlegen; seine Empfindlichkeit ist bei gleichem Volumen um eine Größenordnu 
höher. Bei dem für die folgenden Messungen verwendeten Gerät? hatte das Zählrohr (6 em Län: 
2cm Durchmesser) dünne Aluminiumwände, um die Wellenlängenabhängigkeit möglichst klı 
zu machen. Die Empfindlichkeit für stark gefilterte Tiefentherapiestrahlung ist etwa doppelt 
groß wie die für die Diagnostikstrahlungen von 65—75 kV Spannung. Der Gang mit der Str: 
lungshärte ist bei den besonders für Messungen in nichtmedizinischen Röntgenbetrieben frül 
benützten Messingzählrohren wesentlich größer. In einem mit dem Zählrohr durch ein dünı 
Kabel verbundenen, leicht transportablen Gehäuse befinden sich Verstärkerröhren und « 
Zeigerinstrument, dessen Ausschläge unmittelbar die Dosis pro Sekunde angegeben. Alle Zäl 
rohrgeräte sind Momentandosismesser. Um die Dosis, die in einer bestimmten Zeit erteilt wir: 
zu erhalten, hat man den abgelesenen Wert mit der Bestrahlungsdauer zu multiplizieren. B: 
allen Zählrohrmessungen ist zu beachten, daß bei Überschreitung einer gewissen Zahl von sekund 
lich eintreffenden Stößen die Ausschläge nicht mehr linear proportional zunehmen. Im vor 
liegenden Fall war z. B. bei der 1Ofachen TD pro Sekunde noch keine Korrektur nötig, bei deı 
50fachen TD pro Sekunde mußte die abgelesene r-Zahl um 15°, erhöht werden. Die absolut: 
Empfindlichkeit ist so groß, daß der zwanzigste Teil der ED noch gut meßbar ist. 

Das Zählrohr als Strahlenschutzmeßgerät hat gegenüber dem photographischen Verfahren 
oder der kleinen Kondensatorkammer® den großen Vorzug, daß das Meßergebnis sofort abge 
lesen werden kann. Das Verfahren ermöglicht die rasche Ausmessung zahlreicher Arbeitsplätz: 
in einem Röntgenraum und hat dabei noch einen psychologischen Vorteil. Jedem, der selbst 
einmal die verschiedenen Ausschläge an den einzelnen Meßorten gesehen hat, bleibt stärker in 
Gedächtnis haften, welche Plätze zu vermeiden sind. Ein gewisser Nachteil ist es andererseits 
daß die von einer Person im Laufe eines Tages erhaltene Dosis aus der Benützungsdauer der 
Röntgenanlage (z. B. Zahl der Durchleuchtungen und durchschnittliche Dauer einer Dure!l 
leuchtung) in der oben besprochenen Weise errechnet werden muß, während die z. B. am Hanı 
gelenk des Arztes während eines Tages getragene Kondensatorkammer bei der Ablesung an 
Abend die Tagesdosis unmittelbar liefert. Im Falle einer Überschreitung wird man allerding: 
erobi 


N 


dann zum Zählrohr greifen müssen, um festzustellen, bei welcher Tätigkeit besonders 
Strahlenmengen erhalten werden. Ferner ist zu bedenken, daß unter dem Röntgenpersonal sowo 
übervorsichtige als auch unvorsichtige Personen sich befinden, und daß je nach der subjektivei 
Einstellung zur Strahlengefahr mit einem Abweichen von den normalen Arbeitsbedingungen an 
Tage des Tragens einer Kondensatorkammer zu rechnen ist”. Die Standardmethode der Strahlen 
schutzmessung ist zur Zeit das Zählrohr;; in besonderen Fällen wird die Kondensatorkammer mi 


Vorteil zur Ergänzung herangezogen werden. 
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Gewisse meßtechnische Schwierigkeiten bietet der Bereich bei 0,001 r/see. Die Empfin«d 
lichkeit des Zählrohres ist schon zu groß, während die einer lonisationskammer von gleiche: 
Größe bei den üblichen Dosimetern noch nicht ausreicht. Hier hat sich das neu herausgekommen 
Polydosimeter®, bei dem der Strom einer Fingerhutkammer durch eine Elektrometerröhre veı 
stärkt wird, gut bewährt. Der kleinste der 5 Meßbereiche ist 0,3 r für die ganze Skala. Bei int 
grierender Messung?, das heißt beim Abstoppen der Zeit zum Zurücklegen einer gewissen Streck: 
auf der Skala, kann noch 0,003 r/sec gut gemessen werden. 
 * Hersteller: Laboratorium Prof. Berthold, Wildbad (Württ.). 

> M. Dorneich u. H. Schäfer, Phys. Zeitschr. 43 (1943) 390. 

® R. Jaeger u. H. Stubbe, Phys. Zeitschr. 39 (1938) 671; Hersteller: Physikalisch-Technische Werkstätt: 
Freiburg i. Br. 

’ Vgl. hierzu auch R. Sievert, Brit. Journal of Radiology 20 (1947) 306. 

° Hersteller: Laboratorium Prof. Berthold, Wildbad (Württ.). 
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7,18 In3. Erfahrungen bei Stralilenschutzmessungen in medizinischen Röntgenanlagen 3 
ür st Von ärztlicher Seite wurde der Wunsch ausgesprochen, im Meßprotokoll nur die erforder- 
land) P9jchen Änderungen, eingeteilt in zwei Gruppen ‚‚notwendige“ und ‚empfehlenswerte‘, anzugeben 

und auf die Aufführung der an den verschiedenen Stellen erhaltenen Zahlen der Dosis zu ver- 
lonıs BR ;chten. Nach den bisherigen Erfahrungen hat sich dieses Verfahren recht gut bewährt. Über- 
nung haupt scheint mir das psychologische Moment des Strahlenschutzproblems eine stärkere Be- 
änge Fächtung zu verdienen. Der sichtbare Nachweis einer Überschreitung der zulässigen Strahlen- 
klein Pänenge ist ein stärkerer Impuls zur Verbesserung der Schutzeinrichtungen als die Zitierung von 
elt s [Paragraphen von Vorschriften. Unser Bemühen, dem Arzt ins Bewußtsein zu bringen ..mea res 
tral a situr‘“ fand überall Verständnis und Aufgeschlossenheit ! 
rühe: 
innes Il. Strahlenschutzmessungen in Diagnostikbetrieben 
> Besonders gefährlich sind Durchleuchtungsgeräte, bei denen die Bewegung von Röntgen- 
wird Pöhre und Leuchtschirm nicht miteinander gekoppelt ist. Jedesmal, wenn bei Patientenwechsel 
gr Röhre und Schirm neu eingestellt werden, besteht die Gefahr, daß ein Teil des primären Strahlen- 
ke bündels an der Bleiglasabdeckung vorbeigeht und ungeschwächt den Arzt trifft. In einem Fall 
ı vor jvurde eine solche Anlage sogar als ‚‚strahlensicher‘‘ bezeichnet, weil nachträglich eine strahlen- 
a $ichere Haube eingebaut worden war. Ebenso gefährlich ist eine mangelhafte Zentrierung der 
a Röhre auf die Schirmmitte. Sehr häufig sind die Fälle, in denen die maximale Blendenöffnung 

tu groß eingestellt ist. Bei der Durchleuchtung von Erwachsenen im Stehen soll der Schirm bei 
in 25cm Abstand von der vertikalen Wand des Statives, die je nach der Bauart einen Fokusab- 

a ftand von 35 bis 50 em hat, gerade ausgeleuchtet sein. Die hierdurch bedingte Verkleinerung des 
plätz Beobachtungsfeldes bei kürzeren Abständen schadet nichts, weil bei Kindern auch die Breite des 
ac Körpers kleiner ist. Die Begrenzung der Öffnungsmöglichkeit der Blenden durch einen Anschlag 
u kt eine einfache und sehr wirksame Schutzmaßnahme. Eine mitunter beobachtete, scheinbar 
Linse @rhöhte Durchlässigkeit der Bleiglasabdeckung verschwand sofort, wenn das Strahlenbündel 
a äuf den Querschnitt des Bleiglases eingeengt wurde. Infolge der Kriegs- und Nachkriegsverhält- 
Jurch. RSse finden sich manchmal Spalte zwischen dem Bleiglas und dem unten angehängten 40 cm 
nn hingen Bleigummilappen; dieser war z. B. einmal an der Unterkante des Holzrahmens des Schir- 
vo Dies befestigt, so daß ein mehrere Zentimeter breiter strahlendurchlässiger Spalt entstand. An 
Re älteren Geräten sind mitunter die Schalter und Bedienungshebel nicht strahlensicher abgeschirmt ; 
zroß &ine einfache Bleigummiabdeckung genügt. 

u Zur Veranschaulichung der Größenordnung der Strahlengefährdung an den verschiedenen 
ktivenfßtellen eines Durchleuchtungsbetriebes sind in Tab. 1 einige Meßwerte zusammengestellt, die 
en an dıs Mittel von zwei Meßreihen!® an 15 Patienten darstellen!®, Diese Zahlen können keine Allge- 
ahlen.Peingültigkeit und keine große Genauigkeit beanspruchen; die Bauart des Statives, die Höhe der 
er mi! ° Das Dosimeter ist auch als Momentandosismesser zu verwenden für Dosisleistungen von 10 r/Min. an 
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ılwärts, 
‘® Herrn Dozent Dr. Glauner, Chefarzt der Röntgenabteilung des Marienhospitals in Stuttgart, sei auch 
‚ab dieser Stelle für die freundliche Unterstützung und Mitarbeit gedankt. 
0° Anmerkung bei der Korrektur: 
Ein Vergleich mit den kürzlich veröffentlichten Ionisationsmessungen der Streustrahlung an 15 Durch- 
ıchtungsgeräten von R. F. Cowing und Ch.K.Spalding (Radiology 53 [1949] 569) ist schwierig, da dieses 


»ı inte-Merfahren sehr summarisch ist. Das Gerät wird nacheinander in verschiedenen Richtungen eingestellt (Patienten, 


itreck 


istätteı 


ef&ünde, Fußboden) und durch Addition aller dieser Einzelmessungen die dem durchleuchtenden Arzt ungewollt 

fließende Dosis ermittelt. Dabei ergeben sich Zahlen, die eine Größenordnung höher sind als die in Tab. 1. 

ch Lage des Meßortes (30 cm seitlich von der vertikalen Stützwand) handelt es sich dabei aber um die Dosis 

Platze des Mitbeobachters. In diesem Fall liegt die Zahl 0,0045 r/Min. (Brusthöhe des Mitbeobachters, 

oraxdurchleuchtung, Blende ganz offen) in den Grenzen der amerikanischen Angaben, 0,002 bis 0,007 r/Min. 

r die Knie des Durchleuchters werden so große Dosen mitgeteilt, daß auf ein Fehlen des Bleigummilappens 
der Unterkante des Leuchtschirmes geschlossen werden muß. 

'! Infolge der zur Zeit besonders großen Zahl der Volontärärzte sind die Fälle, in denen Personen zu beiden 

Beiten des Durchleuchters stehen, ziemlich häufig. 
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In England, USA und in Schweden wird zwischen TD und ED nicht unterschieden. Dafür 
aber der Wert der TD wesentlich herabgesetzt worden, nämlich auf wöchentlich 0,50 r (Englan 
bzw. 0,30 r (USA) bzw. 0,10 r (Schweden). 

Bei der Messung solch kleiner Strahlenmengen ist das Geigersche Zählrohr der Ionisatioı 
kammer überlegen; seine Empfindlichkeit ist bei gleichem Volumen um eine Größenordnu 
höher. Bei dem für die folgenden Messungen verwendeten Gerät? hatte das Zählrohr (6 em Län; 
2 cm Durchmesser) dünne Aluminiumwände, um die Wellenlängenabhängigkeit möglichst klı 
zu machen. Die Empfindlichkeit für stark gefilterte Tiefentherapiestrahlung ist etwa doppelt 
groß wie die für die Diagnostikstrahlungen von 65—75 kV Spannung. Der Gang mit der Stra 
lungshärte ist bei den besonders für Messungen in nichtmedizinischen Röntgenbetrieben frühe: 
benützten Messingzählrohren wesentlich größer. In einem mit dem Zählrohr durch ein dünnes 
Kabel verbundenen, leicht transportablen Gehäuse befinden sich Verstärkerröhren und ein 
Zeigerinstrument, dessen Ausschläge unmittelbar die Dosis pro Sekunde angegeben. Alle Zähl 
rohrgeräte sind Momentandosismesser. Um die Dosis, die in einer bestimmten Zeit erteilt wiı 
zu erhalten, hat man den abgelesenen Wert mit der Bestrahlungsdauer zu multiplizieren. Bei 
allen Zählrohrmessungen ist zu beachten, daß bei Überschreitung einer gewissen Zahl von sekund 
lich eintreffenden Stößen die Ausschläge nicht mehr linear proportional zunehmen. Im voı 
liegenden Fall war z. B. bei der 1Ofachen TD pro Sekunde noch keine Korrektur nötig, bei deı 
50fachen TD pro Sekunde mußte die abgelesene r-Zahl um 15°, erhöht werden. Die absolut: 
Empfindlichkeit ist so groß, daß der zwanzigste Teil der ED noch gut meßbar ist. 

Das Zählrohr als Strahlenschutzmeßgerät hat gegenüber dem photographischen Verfahren’ 
oder der kleinen Kondensatorkammer® den großen Vorzug, daß das Meßergebnis sofort abe: 
lesen werden kann. Das Verfahren ermöglicht die rasche Ausmessung zahlreicher Arbeitsplätz: 
in einem Röntgenraum und hat dabei noch einen psychologischen Vorteil. Jedem, der selbst 
einmal die verschiedenen Ausschläge an den einzelnen Meßorten gesehen hat, bleibt stärker im 
Gedächtnis haften, welche Plätze zu vermeiden sind. Ein gewisser Nachteil ist es andererseits 
daß die von einer Person im Laufe eines Tages erhaltene Dosis aus der Benützungsdauer deı 

töntgenanlage (z. B. Zahl der Durchleuchtungen und durchschnittliche Dauer einer Durch- 
leuchtung) in der oben besprochenen Weise errechnet werden muß, während die z. B. am Hand 
gelenk des Arztes während eines Tages getragene Kondensatorkammer bei der Ablesung am 
Abend die Tagesdosis unmittelbar liefert. Im Falle einer Überschreitung wird man allerdings 
dann zum Zählrohr greifen müssen, um festzustellen, bei welcher Tätigkeit besonders groß: 
Strahlenmengen erhalten werden. Ferner ist zu bedenken, daß unter dem Röntgenpersonal sowoh 
übervorsichtige als auch unvorsichtige Personen sich befinden, und daß je nach der subjektive: 
Einstellung zur Strahlengefahr mit einem Abweichen von den normalen Arbeitsbedingungen an 
Tage des Tragens einer Kondensatorkammer zu rechnen ist”. Die Standardmethode der Strahlen 
schutzmessung ist zur Zeit das Zählrohr;; in besonderen Fällen wird die Kondensatorkammer mit 
Vorteil zur Ergänzung herangezogen werden. 

Gewisse meßtechnische Schwierigkeiten bietet der Bereich bei 0,001 r/sec. Die Empfind 
lichkeit des Zählrohres ist schon zu groß, während die einer Ionisationskammer von gleicher 
Größe bei den üblichen Dosimetern noch nicht ausreicht. Hier hat sich das neu herausgekommen: 
Polydosimeter®, bei dem der Strom einer Fingerhutkammer durch eine Elektrometerröhre ver 
stärkt wird, gut bewährt. Der kleinste der 5 Meßbereiche ist 0,3 r für die ganze Skala. Bei inte- 
grierender Messung®, das heißt beim Abstoppen der Zeit zum Zurücklegen einer gewissen Streck: 
auf der Skala, kann noch 0,003 r/see gut gemessen werden. 

* Hersteller: Laboratorium Prof. Berthold, Wildbad (Württ.). 

> M. Dorneich u. H. Schäfer, Phys. Zeitschr. 43 (1943) 390. 

* R. Jaeger u. H. Stubbe, Phys. Zeitschr. 39 (1938) 671; Hersteller: Physikalisch-Technische Werkstätten 
Freiburg i. Br. 

? Vgl. hierzu auch R. Sievert, Brit. Journal of Radiology 20 (1947) 306. 

® Hersteller: Laboratorium Prof. Berthold, Wildbad (Württ.). 
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Erfahrungen bei Stralilenschutzmessungen in medizinischen Röntgenanlagen 3 


Von ärztlicher Seite wurde der Wunsch ausgesprochen, im Meßprotokoll nur die erforder- 





FE ]ichen Änderungen, eingeteilt in zwei Gruppen „notwendige“ und „empfehlenswerte“, anzugeben 

| 4 nd auf die Aufführung der an den verschiedenen Stellen erhaltenen Zahlen der Dosis zu ver- 
@ ‚iehten. Nach den bisherigen Erfahrungen hat sich dieses Verfahren recht gut bewährt. Über- 
© haupt scheint mir das psychologische Moment des Strahlenschutzproblems eine stärkere Be- 
|achtung zu verdienen. Der sichtbare Nachweis einer Überschreitung der zulässigen Strahlen- 
] menge ist ein stärkerer Impuls zur Verbesserung der Schutzeinrichtungen als die Zitierung von 
Paragraphen von Vorschriften. Unser Bemühen, dem Arzt ins Bewußtsein zu bringen ‚‚mea res 
agitur‘‘ fand überall Verständnis und Aufgeschlossenheit ! 





es Il. Strahlenschutzmessungen in Diagnostikbetrieben 
” Besonders gefährlich sind Durchleuchtungsgeräte, bei denen die Bewegung von Röntgen- 
.ı röhre und Leuchtschirm nicht miteinander gekoppelt ist. Jedesmal, wenn bei Patientenwechsel 
& = Röhre und Schirm neu eingestellt werden, besteht die Gefahr, daß ein Teil des primären Strahlen- 
u; bündels an der Bleiglasabdeckung vorbeigeht und ungeschwächt den Arzt trifft. In einem Fall 
Br wurde eine solche Anlage sogar als ‚‚strahlensicher‘‘ bezeichnet, weil nachträglich eine strahlen- 
u. "sichere Haube eingebaut worden war. Ebenso gefährlich ist eine mangelhafte Zentrierung der 
an Röhre auf die Schirmmitte. Sehr häufig sind die Fälle, in denen die maximale Blendenöffnung 
zu groß eingestellt ist. Bei der Durchleuchtung von Erwachsenen im Stehen soll der Schirm bei 
u 25em Abstand von der vertikalen Wand des Statives, die je nach der Bauart einen Fokusab- 
“ stand von 35 bis 50 cm hat, gerade ausgeleuchtet sein. Die hierdurch bedingte Verkleinerung des 
E Beobachtungsfeldes bei kürzeren Abständen schadet nichts, weil bei Kindern auch die Breite des 
hai Körpers kleiner ist. Die Begrenzung der Offnungsmöglichkeit der Blenden durch einen Anschlag 
im ist eine einfache und sehr wirksame Schutzmaßnahme. Eine mitunter beobachtete, scheinbar 
te erhöhte Durchlässigkeit der Bleiglasabdeckung verschwand sofort, wenn das Strahlenbündel 
Fe auf den Querschnitt des Bleiglases eingeengt wurde. Infolge der Kriegs- und Nachkriegsverhält- 
ch. nisse finden sich manchmal Spalte zwischen dem Bleiglas und dem unten angehängten 40 cm 
e Jlangen Bleigummilappen; dieser war z. B. einmal an der Unterkante des Holzrahmens des Schir- 
.. Ines befestigt, so daß ein mehrere Zentimeter breiter strahlendurchlässiger Spalt entstand. An 
en tälteren Geräten sind mitunter die Schalter und Bedienungshebel nicht strahlensicher abgeschirmt ; 
‚ße heine einfache Bleigummiabdeckung genügt. 
ohl Zur Veranschaulichung der Größenordnung der Strahlengefährdung an den verschiedenen 
ven Stellen eines Durchleuchtungsbetriebes sind in Tab. I einige Meßwerte zusammengestellt, die 
am | Has Mittel von zwei Meßreihen!® an 15 Patienten darstellen!®. Diese Zahlen können keine Allge- 
en. Mmeingültigkeit und keine große Genauigkeit beanspruchen; die Bauart des Statives, die Höhe der 
mit ° Das Dosimeter ist auch als Momentandosismesser zu verwenden für Dosisleistungen von 10 r/Min. an 
Auiwärts. 
nd ‘* Herrn Dozent Dr. Glauner, Chefarzt der Röntgenabteilung des Marienhospitals in Stuttgart, sei auch 
‚her ı #" dieser Stelle für die freundliche Unterstützung und Mitarbeit gedankt. 
10° Anmerkung bei der Korrektur: 
P.- 1 Ein Vergleich mit den kürzlich veröffentlichten Tonisationsmessungen der Streustrahlung an 15 Durch- 
ver- Feuchtungsgeräten von R. F. Cowing und Ch. K.Spalding (Radiology 53 [1949] 569) ist schwierig, da dieses 
ıte- Verfahren sehr summarisch ist. Das Gerät wird nacheinander in verschiedenen Richtungen eingestellt (Patienten, 
cke j ände, Fußboden) und durch Addition aller dieser Einzelmessungen die dem durchleuchtenden Arzt ungewollt 
fließende Dosis ermittelt. Dabei ergeben sich Zahlen, die eine Größenordnung höher sind als die in Tab. 1. 
ıch Lage des Meßortes (30 cm seitlich von der vertikalen Stützwand) handelt es sich dabei aber um die Dosis 
m Platze des Mitbeobachters. In diesem Fall liegt die Zahl 0,0045 r/Min. (Brusthöhe des Mitbeobachters, 
horaxdurchleuchtung, Blende ganz offen) in den Grenzen der amerikanischen Angaben, 0,002 bis 0,007 r/Min. 
tter ür die Knie des Durchleuchters werden so große Dosen mitgeteilt, daß auf ein Fehlen des Bleigummilappens 


n der Unterkante des Leuchtschirmes geschlossen werden muß. 
hi !! Infolge der zur Zeit besonders großen Zahl der Volontärärzte sind die Fälle, in denen Personen zu beiden 


iten des Durchleuchters stehen, ziemlich häufig. 
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Tab. 1. Zählrohrmessungen bei Durchleuchtungen rü 
Vierventilgleichrichter 65-70 kV 4 mA idau 
Gesamtfilter 1,2—1,4 mm Al j Lei 
Telepantoskop mit Schutzkanzel AP] 
Durchleuchtung von stehenden Patienten Karel 
TD = 0,25 r/Tag ED = 0,025 r Tag 
r u eu u ] yal 
pro Tag zulässige Bi sese 
Durchleuchtung:s i 
Meßort Blende und durch- r/’Min ; E ng # Anl 
i z I zeit zur Er- } 
strahlter Körperteil Seit 
| reichung der B 
| TD ED ‚# Eın; 
ER | ae EEE EN... ED, EM... Staf 
seitl. Streustrahlung der Patienten: | Leu 
ı/, m Abstand von der Hüfte. . . . . . . | ganz offen, Thorax 0,0022 2 Std 12 Mir vers 
lm | > 22 2 0.000772 6 Std 35 Mir Blei 
ı/,m | ’/, offen, Magen 0,00075 | 5°/, Std. 33 Miı 
Ilm | ı/ offen Duodenum 0,00018 23 Std 140 Min au 
| ) = wert 
linker Mitbeobachter*): mög 
Brust | 1/, offen, Magen 0.00018 23 Std _ jetzt 
ee an ee 0,00022 20 Std _ | 
a 2 a ee ee ie - £ 0,00030 _ S3M sira 
| 
er a a a eanz offen, Thorax 0.0045 55 Mir _ leue 
ee a a a er ie ka ns N 0.0010 250 Min _ 
Se ee er RE ee E- Rn 5 0,0035 nei 7Mi unte 
Durchleuchter ; stehend **) : daß: 
Unterschenkel . . . -. -» 2 2 2... . . ]J ganz offen, Thorax 0,00015 27 Std _ Max 
ee ı/. offen, Magen 0,0003 14 Std _ lapp 
i halb 
Durchleuchter; sitzend **): \ 

3 | ee E anz 
Leistengegend a ER | ganz offen, Thorax 0,00007 - 68t ’ 
dasselbe nach Abnahme des Bleigummi- | weni 

lappens am Schirm | 0 00060 _ 42 Min. P&mehı 
Palpieren mit ungeschützter Hand | Verh 
im Raum zwischen Patient und Schirm . | !', offen, Magen 0,024 10%’, Min _— rusdı 

4 rc | ı/. offen, Duodenum 0,015 16° „Min _ ter a 

——— = | 

*\ 70 cm entfernt von der Mitte des Schirmes, Abstand vom Boden so groß wie der des Schirmes Einfl 
**) Ausnahmsweise ohne Schutzkanzel. \ War 
dure 

Spannung, die Stärke der Filterung, die Dicke des Patienten sind von Einfluß. Doch ergeben si: dem 
im Verein mit den zahlreichen eigenen Erfahrungen in anderen Krankenhäusern einige Fest] #\ebo 
stellungen grundsätzlicher Art. höht« 

Bei modernen Durchleuchtungsgeräten ist nicht der durchleuchtende Arzt, sondern def | 

links und rechts von ihm stehende Mitbeobachter am meisten gefährdet!!. Bei Geräten mit eine] 2° hir 
e 

Vorrichtung für Zielaufnahmen gilt dies nur für den Mitbeobachter auf der der Kassette abgewan halbe 

ten Seite. Bei ganz offener Blende für Thoraxübersicht erhält dieser Mitbeobachter nach Tab jnahm 


in der Leistengegend eine solche Streudosis, daß die Erbschädigungsdosis schon in 7 Minuten i! |Berei 
Tag erreicht würde. Abgesehen von gelegentlichen Durchleuchtungen muß also unbedingt ! jdem 
einen Streustrahlenschutz der Mitbeobachter gesorgt werden. Nach Tab. 1 sind die für die B 


I 


strahlung der Brust und der Kniegegend zulässigen Zeiten (1 bzw. 4 Stunden) dagegen weseı dem | 

lich größer. Unter Einschaltung eines gewissen Sicherheitsfaktors!? und andererseits unter B teilig! 

ee ı » z ala si 1 
ı2 Ks ist damit zu rechnen, daß auf dem nächsten internationalen Radiologenkongreß 1950 die Toleraı 

14 


dosis herabgesetzt wird. 
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'rücksichtigung des Umstandes, daß nur während eines Teiles der gesamten Durchleuchtungs 
dauer mit ganz offener Biende gearbeitet wird, genügt für die Mitbeobachter das Tragen einer 
Lendenschürze!?, wenn die durchschnittliche tägliche Durchleuchtungszeit (Einschaltzeit des 
JApparates) etwa eine Stunde nicht überschreitet. Andernfalls sollte eine vom Hals bis zum Knie 
Fi reichende Schutzschürze getragen werden. 
Das Tragen einer Schutzschürze ist beschwerlich und beeinträchtigt bei mehrstündiger 
Dauer die Arbeitsfähigkeit. Es muß das Ziel sein, die Geräte so zu vervollkommnen, daß, ab- 
“2sesehen von Sonderfällen, ohne Schutzschürzen gearbeitet werden kann. Erfolgversprechende 
Anläufe der Röntgenindustrie in den Jahren vor dem Krieg sind steckengeblieben. Der zu beiden 
Seiten des Patienten in Form von Bleigummilappen angebrachte Streustrahlenschutz hat keinen 
‚# Eingang in die Praxis gefunden, da er den Zugang der Patienten behinderte und das Kippen des 
IStatives erschwerte. Vielleicht läßt sich der Gedanke in anderer Form wieder aufnehmen: Der 


3 


Leuchtschirm könnte mit einem besonders breiten, gegen Streustrahlen schützenden Rahmen 


ME ee 


versehen sein, an dessen linkem und rechtem Rand in Richtung auf die Röhre etwa l5 cm breite 
# Bleigummistreifen, die um eine vertikale Achse drehbar sind, angebracht werden. Dadurch würde 
auch der Schutz bei der Untertischdurchleuchtung bei gekipptem Stativ wesentlich verbessert 
werden. Der Einwand, daß ein Betasten des stehenden Patienten dann nur noch von unten her 
möglich wäre, erledigt sich dadurch, daß an allen Geräten mit Zusatz für Zielaufnahmen dies ja 


rn EEE 


| jetzt schon der Fall ist. Eigene Messungen haben ergeben, daß je nach der Art des seitlichen Streu- 
strahlenschutzes die in der Leistengegend des linken Mitbeobachters bei Thoraxübersichtsdurch- 
leuchtung auftretende Streudosis auf !/, bis !/,, vermindert werden kann. 
Der durchleuchtende Arzt ist durch die Bleiglasabdeckung des Leuchtschirmes und den nach 
unten angeschlossenen Bleigummilappen, der niemals fehlen sollte!*, so weitgehend geschützt, 
daß er keine Schutzschürze braucht. Selbst ohne Schutzkanzel wurden an dem Unterschenkel — das 
| Maximum der Streustrahlung liegt ungefahr in der Mitte zwischen Unterkante des Bleigummi- 
|lappens und dem Fußboden Dosen gemessen (Tab. 1), die auf einen Tag umgerechnet unter- 
| halb des zulässigen Betrages liegen. Damit soll aber keineswegs einer Abschaffung der Schutz- 
'kanzel das Wort geredet werden. Der Röntgenologe muß darauf bedacht sein, sich möglichst 
‚wenig Röntgenstrahlen zuzuführen, sofern dies mit einfachen Mitteln zu erreichen ist. Wer 
| mehrere Stunden jeden Tag durchleuchtet, tut gut daran, eine Schutzkanzel zu benützen. Das 
Verhältnis der Strahlengefährdung von Durchleuchter und Mitbeobachter läßt sich prägnant so 
Jausdrücken: Eher kann der Durchleuchter auf eine Schutzkanzel verzichten, als der Mitbeobach- 
ter auf einen Streustrahlenschutz. 
Wie die Zahlen in Tab. 1 deutlich zeigen, ist die Größe der Blendenöffnung von größtem 
Einfluß auf die gemessene Streustrahlenmenge. Bei enger Blende entstehen infolge des kleineren 
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durchstrahlten Volumens weniger Streustrahlen und der Absorptionsweg bis zum Austritt aus 
jdem Körper ist größer. Die möglichst enge Ausblendung beim Durchleuchten ist nicht nur ein 
Gebot der besseren Erkennbarkeit von Bilddetails, sondern vor allem auch ein solches der er- 
höhten Sicherheit. Dies kann nicht nachdrücklich genug immer wieder betont werden. 

Ä Die Messungen der seitlichen Streustrahlung des Patienten — Zählrohr und Mitte des Leucht- 
Sschirmes hatten gleiche Höhe über dem Fußboden — ergeben, daß in 1 m Abstand schon in einer 
halben Stunde die ED pro Tag erreicht sein kann. Es ist ganz unzulässig, Schreibhilfen zur Auf- 
nahme der Befunde, wie von uns beobachtet wurde, neben den Patienten zu setzen. Auch der 
Bereich auf der Rückseite der Röhre ist nicht geeignet ; am sichersten ist der Platz direkt hinter 
dem durchieuchtenden Arzt. 

i Das Strahlenrisiko bei Durchleuchtung mit vertikalem Strahlengang ist viel größer als bei 
dem bisher besprochenen Fall des horizontal verlaufenden Strahlenbündels. Hier sollten alle Be- 





teiligten, einschließlich des Hilfspersonals z. B. bei Bariumeinläufen, Schutzschürzen tragen. 


EEE rt 


ı2 Im Normblatt DIN 6813 „‚Schutzrock‘‘ genannt. 
14 Die hierdurch bewirkte Reduktion der Streustrahlung ist etwa 10:1. 


my 
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Den Herstellern der Röntgenapparate möge die Aufgabe einer konstruktiven Verbesserung 


Geräte für Untertischdurchleuchtung besonders ans Herz gelegt werden! Der Strahlenga tion 
zwischen Röhre und Tisch sollte strahlensicher gekapselt sein. Ein nach oben etwa 20 cm heraı; reil 
stehender Bleigummistreifen zu beiden Längsseiten des Tisches würde ohne erhebliche Erschvw«. f? sch 
rung der Untersuchung eine starke Verminderung der Strahlengefährdung mit sich bringen. Ja Ein 

Kine praktisch wichtige Frage, für deren Beantwortung sich Anhaltspunkte aus der L stei 
ratur nicht entnehmen lassen, ist die folgende: Wieviele Minuten kann ein Vollröntgenolsos ing 
täglich mit der ungeschützten Hand palpieren ? Zur Messung der durch den Patienten bei Magen. #2 leu: 
durchleuchtungen hindurchgehenden Strahlung wurde das Zählrohr an die Stelle der palpiere: gu sein 


den Hand gebracht. Als Mittelwert ergibt sich bei verschiedenen Patienten, daß die Toleranz 
dosis von 0,25 r pro Tag zwischen 10!/, und 16'/, Minuten je nach der Größe der Blende erreicht F3 paı 


wird. Nach Erhebungen von Herrn Dr. Glauner beträgt die Palpationsdauer eines Magen des 
durchschnittlich 1!/, Minuten. Demnach könnten 7 bis 11 Magen täglich mit der ungeschützter aul 
Hand palpiert werden, ohne daß Spätschädigungen zu befürchten sind. Voraussetzung ist dabei } 

daß die Hand nicht durch andere Röntgenarbeiten zusätzliche Strahlenmengen erhält und da als 


ein Hineingreifen in das ungeschwächte®? Strahlenbündel, das rund 150mal intensiver ist als di. Tag 
durch den Patienten hindurchgegangene Strahlung, unbedingt vermieden wird. Dieser über. } und 





raschende Befund kann die Beobachtung erklären, daß manche Vollröntgenologen seit ‚Jahreı Es ı 
mit der ungeschützten Hand Tag für Tag einige Magen palpieren und noch keinerlei Veränderuı sich 
gen an den Fingernägeln und der Haut aufweisen. Aber auch hier muß der Grundsatz gelteı geg 
dem Untersucher eine möglichst geringe Strahlendosis täglich zuzuführen. Es ist daher zu bi zun 
erüßen, daß die Herabsetzung des Bleiwertes auf 0,15 mm in den Unfallverhütungsvorschrifteı grol 
der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst, Ausgabe 1949, die Herstellung von Handschuhe: Per 
ermöglicht, die dem Untersucher noch ein gewisses Gefühl beim Betasten lassen. Die Erwägung auft 
daß auch die dickeren Handschuhe mit 0,2mm Bleiwert keinen ausreichenden Schutz'!® gegen di dab 
direkte, ungeschwächte Strahlung bieten in wenigen Minuten würde bei Durchleuchtunge: die 
die pro Tag zulässige TD erreicht werden —, und daß für Streustrahlung und die direkte, gı Pat 
schwächte Strahlung 0,15 mm Bleiwert ausreichen, ist einleuchtend, und die Erwartung, da Str. 
dünne flexible Handschuhe eher praktische Verwendung finden als starre, sicher zutreffend. W vor; 
groß ist nun die Schutzwirkung von Handschuhen mit 0,15 mm Bleiwert ? Die Absorption des vorl 
Bleies hängt stark von der Halbwertschicht der Strahlung ab. Als Schwächung der Primär unb 
strahlung wurde von uns gemessen: von 
tion 
72kV 2 mm ’ÄAl-Filter 1:16 1:6 stra 
(2,2 mm AIHWS) mi 
90 kV 3,5 mm Al-Filter 1:9 1:4 
(0,15 mm Cu HWS) (0,2 mm Bleiwert) (0,15 mm Bleiwert) u 
Um die Schutzwirkung solcher Handschuhe bei Magenpalpation zu bestimmen, wurde da | 
Zählrohr in einen Finger gesteckt und in den Raum zwischen Patient und Leuchtschirm g | 
bracht. Die Schwächung ist: Di 
1:13 bei 0,2 mm Bleiwert 
1: 9 bei 0,15 mm Bleiwert 
Die oben angegebenen täglich zulässigen Palpatiorszeiten erhöhen sich demnach bein 
Tragen der dünnen Schutzhandschuhe auf das 9fache. | 
— losi 
15 Auch beim Drehen von Patienten bei Thoraxdurchleuchtung sollte deshalb immer vorher abgeblend: oerä 
werden. e 
16 Eine Durchleuchtungsdosis von 3r/Min. im direkten, nicht durch den Patienten hindurchgegangen: 
Strahlenbündel wird auf etwa !/,, durch Handschuhe mit 0,2 mm Bleiwert reduziert ; die TD würde in etwa ei treffe 


. : - 
Minute erreicht. ını 
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z «ler Was hier über die Magenpalpation gesagt wurde, gilt sinngemäß auch für Kaverneninjek- 


gan} tionen unter Röntgenkontrolle. In die Gefahrenklasse I sind die Knochennagelungen einzu- 
Palıs reihen, weil dort teilweise im ungeschwächten primären Strahlenbündel gearbeitet werden muß. 





Schutzschürzen und Schutzhandschuhe werden hier auch in Zukunft nicht zu entbehren sein. 

F Eine Erhöhung des Aluminium-Filters auf 2 bis 3mm, nötigenfalls unter gleichzeitiger Spannungs- 
Lit: steigerung, vermindert die Gefahr einer Hautschädigung des Operateurs. Das Halten von Säug- 
log lingen und Kindern darf nicht durch Röntgenpersonal erfolgen. Die Dosis pro Minute beim Durch- 
‚wen. &4 leuchten beträgt einige r. Aufknöpfbare Schutzärmel für die haltende Person würden von Vorteil 


bi 
eren = sein. 





ranz . j Bei der Aufstellung von Durchleuchtungsgeräten ist zu beachten, daß der Abstand von einer 
eicht #4 parallel zum Strahlengang verlaufenden Zimmerwand nicht zu knapp ist!’. Die Streustrahlung 
sens| 4 des Patienten erregt in der Wand eine Tertiärstrahlung, die auf den Mitbeobachter seitlich 
zten| ) auftrifft. 
abei } Bei diagnostischen Aufnahmen ist die gesamte tägliche Einschaltzeit der Röhre viel kürzer 
daß! % als bei Durchleuchtungen, so daß trotz der größeren mA-Zahl die gesamte Strahlungsdosis pro 
s lie Tag erheblich kleiner ist. Von Sonderfällen abgesehen besteht keine Notwendigkeit für den Arzt 
iber und das Personal, sich in unmittelbarer Nähe des Patienten während der Aufnahme aufzuhalten. 
'hreı Es ist eine viel beobachtete Unsitte, daß bei Kleinröntgenapparaten, wie z. B. der Röntgenkugel, 
Fur sich die Assistentin unmittelbar neben Röhre und Patienten stellt. Würde sie sich auf die ent- 
‚lter gegengesetzte Seite des Statives stellen, soweit entfernt, als es die Länge der Kabelzuführung 
ı be zum Bedienungsschalter gestattet, so würde sie eine Strahlendosis erhalten, die nur etwa !/,. SO 
ifter eroß ist. Sehr gefährlich ist das Halten von Zahnfilmen durch im Röntgenbetrieb beschäftigte 
uheı Personen. Die Dosis pro Aufnahme liegt zwischen 1 und 3r. Auch wenn kein Erythem am Finger 
ung auftritt, ist die Gefahr von Spätschädigungen nicht auszuschließen. Es ist ferner nicht zu billigen, 
n di daß das Personal zwecks besserer Beobachtung des Patienten sich während der Aufnahme unter 
nvenE die offene Tür des Schutzhauses stellt. Je nach der Aufnahmerichtung kann ja auch das direkte, am 
u Patienten teilweise ungeschwächt vorbeigehende Strahlenbündel dorthin gelangen. Der in den 
da Strahlenschutzregeln im Falle einer möglichen Direktbestrahlung von beschäftigten Personen 
Wi vorgesehene bewegliche Schutzschirm war in keinem einzigen der besuchten Röntgenbetriebe 
ı dsE vorhanden. Die Existenz einer solchen Vorschrift war sogar den Vollröntgenologen meistens 
mäı unbekannt. Die grundsätzliche Bedeutung dieser Forderung liegt darin, daß bei ihrer Erfüllung 
von einem Schutzbelag der Wände des Diagnostikzimmers abgesehen werden kann. Die Absorp- 
tion der normalen Zimmerwände genügt nämlich zum Schutz der Nachbarräume gegen Streu- 
strahlung. Eine Abschirmung des Primärstrahlenbündels ist besonders dann notwendig, wenn 
im gleichen Raum mehrere Arbeitsplätze gleichzeitig in Betrieb sind. 
Um einen Begriff von der Größe der Streustrahlung zu geben, sei folgendes Beispiel einer 
| 7 Lendenwirbelaufnahme mit Buckyblende angeführt : 
da l. sagittal 58kV 120 mA 1,5 sec 30 - 40 Film 
1 g 2. lateral 65kV 120 mA 3,5 sec 30 - 40 Film. 
Die seitliche Streustrahlung, gemessen in der Höhe des Patienten über dem Fußboden, betrug 
im ersten Fall in 1 m Abstand 0,0012 r 
im zweiten Fall in2 m Abstand 0,0008 r. 
bein 
An dem ersten Meßort würden somit 20 Aufnahmen pro Tag bereits die Erbschädigungs- 
dosis liefern. Die deutschen Strahlenschutzregeln verlangen, abgesehen von Serien-Schirmbild- 
en« 7 geräten, einen besonderen Schutz des Personals bei Aufnahmen nicht, sofern der Abstand von 
zen 1? Die Entfernung sollte mindestens 2 m von der Mitte des Leuchtschirmes an betragen. Ist auf der be- 
ein treffenden Seite des Patienten ein Streustrahlenschutz vorhanden, so kann das Gerät beliebig nahe an der 


Wand aufgestellt werden. 
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der Röhre und dem Patienten mindestens 1 m beträgt. Ob diese Bedingung in stark frequentiert: 
Aufnahmebetrieben ausreicht, bedarf noch einer näheren Prüfung. Es ist darauf hinzuweise 
daß dabei das Abfangen des zum Teil ungeschwächt am Patienten vorbeigehenden Strahle 
bündels vorausgesetzt ist, was nach unseren Erfahrungen in der Praxis aber nicht zutrifi 
Hieraus folgt: man stelle auch bei reinem Aufnahmebetrieb für das Personal eine einfache Schut 
wand von mindestens 1 mm Bleiwert auf! 

Bei einem Gerät für Schichtaufnahmen, bei dem die Pendelbewegung durch Schieben d 
(Gerätes von Hand bewirkt wurde, betrug die tägliche Streudosis (etwa 30 Schichtaufnahme:ı 
am Ort der das Gerät bedienenden Person ein Vielfaches der ED; das Tragen einer Lende 
schürze wurde daraufhin als unerläßlich angeordnet. 


Eine besondere Gefährdung bringen pyelographische Aufnahmen mit sich. Es muß daf 


gesorgt werden, daß die Spritze möglichst weit vom Einfallsfeld entfernt gehalten wird. Maxim 
20 Aufnahmen pro Tag erscheinen nach unseren Messungen noch unbedenklich für die neben den 


Patienten stehenden Personen. Die Verwendung von Photopapier ist wegen der längeren Ex 
positionszeit zu verwerfen. 

Die Anwendung von Imm Al-Zusatzfilter bei Aufnahmen dickerer Körperpartien dien 
nicht nur der Schonung der Haut des Patienten, sondern vermindert auch die Streustrahle: 


gefährdung der Umgebung. 


III. Strahlenschutzmessungen in Tiefentherapiebetrieben 

Die starke Streustrahlung der Tiefentherapiestrahlungen ist seit langem bekannt. Trotz 
dem erlebt man immer wieder Überraschungen bei Messungen in Krankenhäusern. Selbst b: 
Betondecken sind die Dosen in den Räumen über und unter dem Bestrahlungszimmer mitunt: 
unzulässig hoch. Dazu kommt noch ein Gesichtspunkt, der stärkste Beachtung verdient. Di: 
Strahlrichtung der Röhre ist nicht immer dieselbe; zeitweise wird z. B. gegen eine Wand zun 
Nachbarraum gestrahlt. Die Wand wurde in einem Fall vom Arzt als ‚‚strahlensicher‘‘ betrachtet 
weil sie mit Barytplatten von der Lieferfirma der Röntgenanlage belegt worden war. Diese hat 
auf Grund der Strahlenschutzregeln, wonach das am Patienten ungeschwächt vorbeigehend: 
Strahlenbündel aufzufangen ist, die Wand nur mit 3 cm Barytplatten versehen und damit nu 


gegen Streustrahlen sichergemacht. Die Messungen ergaben im Nachbarraum am Schreibtisch | 


des Röntgenarztes unzulässig hohe Dosen, wenn Bestrahlungen mit Richtung auf die Wand vor 
genommen wurden. 

In Therapiebetrieben fanden wir ebensowenig wie in der Diagnostik einen bewegliche: 
Schirm zum Abfangen der direkten Strahlung. Hieraus ergeben sich zwei Forderungen: B: 
neuen Anlagen ist die Schutzwirkung der Wände, der Decke und des Bodens des Tiefentherapii 
zimmers so zu bemessen, daß sie auch nach allen Richtungen hin für die direkte Strahlung aus 
reicht. Bei vorhandenen Anlagen sind die Wände usw., die nur Sicherheit gegen Streustrahlung 
gewähren, mit einer in die Augen fallenden Aufschrift „Schutz nur gegen Streustrahlung‘“ zı 
versehen. Damit wird daran erinnert, daß eine Bestrahlung in einer solchen Richtung jedesma 
zusätzliche Schutzmaßnahmen erfordert. 

Einen Begriff von der Größe der Streustrahlung geben die Angaben"? der Tab. 2; sie zeige: 
auch den Einfluß der Tubusgröße. Bei einem 20x24 Tubus wird selbst in 2m Abstand die El 
schon in 1 Minute erreicht, in 3m Abstand in 3 Minuten. Man sieht daraus, wie vorsichtig maı 
sein muß z. B. mit dem Vorbeigehen an Bestrahlungsplätzen. Unsere Erfahrungen haben ferne: 
gezeigt, daß das Schutzhaus für den Schalttisch ein Dach!? haben muß, wenn die Anlage mehrer 


Stunden täglich läuft. 


ı# Das Zählrohr bzw. die Fingerhutkammer hatte den gleichen Abstand vom Fußboden wie die Mitt 


des Phantoms. 
ı# [n den deutschen Strahlenschutzregeln ist dies nicht verlangt. 
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Tab. 2. Zählrohrmessungen aneiner Tiefentherapieanlage 
Stabilivolt 180 kV 10 mA 0,5 mm Cu-Filter 
40 cm FA bis Phantomoberfläche 


Wachsphantom 25x25x20 cm? 





6 pro Tag zulässige Bestr.- 
| . a I r . . . 
größe | r/Min. | Zeit zur Erreichung der 
TD ED 
| 

| ı/, m Abstand von Phantommitte 6x8 1 0040 | 6 Min. | 37 Sek 

I m = .. “ = 0,012 | 21 Min. 126 Sek. 
2 m 5 e — Dr | 0,004 61 Min. | 6 Min. | 

3'/,m a . ” e 0,001 t Sek. 25 Min. 

ı/,m . . „ 20 x 24 0,18 9% Sek. 8 Sek. 

I m v er -. rn 0,05 5 Min. 30 Sek. 

2 m Re . . . 0,024 10%/, Min. 63 Sek. 

3'/, m mn " . 5 0,007 36 Min. 3'/, Min. 





Beim Einlaufen der Röhre mit geschlossenem Schieber ist zu bedenken, daß auch eine 
„strahlensichere‘‘ Haube eine kleine Menge Strahlung austreten läßt. Nach den deutschen 
Strahlenschutzregeln sind 1 m Abstand vom Fokus einer Therapieröhre (bis 250 kV) 0,144 r/Std. 
zugelassen; dies bedeutet, daß bei voller Belastung in I m Abstand schon in 10 Minuten die ED 
erhalten wird. In den Pausen beim Patientenwechsel sollte man die Röhrenspannung um ein 
Viertel herabsetzen; damit wird die aus der Haube bei verschlossener Öffnung austretende 
Strahlenmenge stark vermindert. Günstig sind Apparate, die vollständig abgeschaltet und dann 
beim Einschalten sofort auf volle Betriebsspannung gebracht werden können. 

Die Art der Anbringung der Bleiglasscheiben an Therapieschutzhäusern ist manchmal un- 
genügend. Wenn kein Bleifutter als Fensterrahmen angebracht ist, sollte das Bleiglas die Öffnung 
mindestens um 10 cm überdecken und seine Entfernung von der Wand sollte nicht größer als 
2 cm sein. Der auf den Barytplatten aufgebrachte Gipsputz ist nämlich strahlendurchlässig; um 
diesen Betrag ist der ‚„‚wirksame‘ Spalt, durch den schräg auftreffende Strahlen eintreten können, 
größer. 

IV. Strahlenschutzmessungen an Nahbestrahlungsröhren 


Die Nahbestrahlungsröhren, die in der Praxis in steigendem Maße Anwendung finden, sind 
hinsichtlich des Strahlenschutzes noch Neuland®®, Die niederen Spannungen und die kleinen Be- 
strahlungsfelder verleiten zu der weitverbreiteten Vorstellung, daß die Streustrahlung in der 
Nahbestrahlungstherapie unbedeutend sei. Dies ist nun keineswegs richtig, wie die in Tab. 3 ent- 
haltenen Meßergebnisse an zwei Chaoulröhren mit Schräganoden und an zwei Metalixröhren 
zeigen. Das Phantom, ein Wachswürfel von 10 em Kantenlänge, stellt in stark idealisierter Weise 
die Verhältnisse bei der Bestrahlung eines Kinderköpfchens dar. In der Nahbestrahlungstherapie 
ist die Streustrahlung stark von der Form des Objektes, insbesondere von seiner seitlichen Aus- 
dehnung, abhängig und von Fall zu Fall sehr verschieden. Der untersuchte Fall ist einer von 
vielen. 

Das grundsätzliche Ergebnis der Messungen?! läßt sich beim Vergleich der Tab. 2 und 3 an- 
schaulich so formulieren: In 1 m seitlichem Abstand von einem kleinen Wachsphantom 

2 Die Arbeit von H. Oeser, Strahlenther. 70 (1941), 646, dürfte die einzige sein, welche Angaben über die 
Höhe der Streustrahlung und über Strahlenschutzmaßnahmen für Nahbestrahlungsröhren enthält. In den 


; Strahlenschutzregeln (1943) und den Unfallverhütungsvorschriften der Berufsgenossenschaft (1949) sind Nah- 


Ed 


bestrahlungsröhren noch nicht erwähnt. 
2ı Herrn Dr. von Held, Chefarzt der Röntgenabteilung des Katharinen-Hospitals, und Herrn Dr. Seevin, 
Chefarzt der Städt. Hautklinik in Stuttgart, sei für ihre freundliche Unterstützung bestens gedankt. 
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(10 - 10 - 10 cm?) ist bei den direkt aufgesetzten Nahbestrahlungsröhren die Streustrahlung etwa 
ebenso groß wie bei einer Tiefentherapieröhre mit 180 kV, Tubus 6x8, FA 40 cm bei einem 


großen Wachsphantom (25 - 25 : 20 cm?). Daraus folgt, daß die Umgebung einer Nahbestrah 


lungsröhre in bezug auf den Strahlenschutz zu behandeln ist wie die einer Tiefentherapieröhre, 


nur daß die Dicke der Schutzschichten hier geringer sein kann. Für das Personal am Schalttisch 


Tab. 3. Zählrohrmessungenan Nahbestrahlungsröhren 


Chaoul-Röhre (Schräganode) 60 kV 6 mA Tubus auf Phantom aufgesetzt 


Metalix-Röhre 50 kV 2 mA Röhre ohne oder mit Tubus auf Phantom aufgesetzt 


Wachsphantom 10 x 10x 10 cm?. 

















| pro Tag maximal zulässige 
| »/Min. sestrahlungszeit 
| | zur Erreichung der 
| im m ı m 
| | 
Chaoul-Röhre | 
1,5 cm Tubus seitl. Streustrahlung in !/, m Abstand 0,05 5 Min. \/, Min 
15cm „ 2 k . | 0,013 | 19 Min. 2 Min 
LE m a | 0,002 | 125 Min. 12'/, Min 
Chaoul-Röhre | | 
5 cm Tubus er . .Ym | 0,013 | 19 Min. 2 Min 
öcm „ * “ ar FE ei | 0,0036 | 70 Min. 7 Min 
Metalix-Röhre | 
ohne Tubus | 
ohne Filter 1/, m | 0,10 21/, Min. 15 Sek. 
bs lm | 0.025 | 10 Min. Il Min. 
2m | 0,010 | 25 Min. 21/, Min. 
en i > F N “ | | 
(mit Bleivignette, 20 mm Durchm.) | 0,005 | 50 Min. 5 Min. 
Metalix-Röhre | | 
ohne Tubus | | 
l mm Al-Filter seit]. Streustrahlung in 2m Abstand | 0,0078 | 32 Min. 3 Min 
Chaoul-Röhre | 
3 cm Tubus direkt and. Seitenfläche d. Phantoms 2,1 7 Sek. | _ 
Metalix-Röhre | 
ohne Tubus | 
ohne Filter r, 2 ei z Mr: 6,5 | 2 Sek. | _ 
Metalix-Röhre | 
4 cm Tubus | 
ohne Filter er Re 2 . ? 3,8 | t Sek — 
Metalix-Röhre 
ohne Tubus 
| 1 mm Al-Filter r ur ” - . 5,0 3 Sek. _ 
| Metalix-Röhre 
4 cm Tubus 
| ohne Filter Arzt, die Röhre haltend: Brust 0,018 14 Min. _ 
AR Pe“ Pr . Leistengegend | 0,163 E= 24 Sek. 
Ze er re Knie 0,090 2°/, Min. 
Arzt, Hand oberhalb des Schutztellers 0,005 50 Min. _ 
a er „ unterhalb „, u 1,8 S Sek. _ 
dasselbe mit Bleigummihandschuhen*) 0,0007 6 Std. _ 














*) Bleiwert 0,2 mm. 
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ist eine Schutzwand von mindestens 1 mm Bleiwert aufzustellen. Wenn der Arzt die Röhre hält, 
so muß er Schutzhandschuhe und eine Schutzschürze tragen (vgl. Tab. 3). Ganz besonders groß 
ist die Dosis auf den Seitenflächen des Phantoms?. Kann das Halten von Kindern nicht von An- 
gehörigen übernommen werden, so muß die haltende Person bei häufiger Inanspruchnahme un- 
bedingt mit Schutzhandschuhen und einer Lendenschürze versehen sein. 

Wird an der Metalixröhre 1 mm Al-Filter vorgeschaltet, so vermindert sich die Oberflächen- 
dosis stark (etwa 1:5) und die Bestrahlungszeit muß dementsprechend erhöht werden: die Streu 
dosis pro Minute ist aber bei der gefilterten Strahlung nur wenig kleiner als bei der ungefil- 
terten (vgl. Tab. 1). Die Strahlengefährdung pro Patient ist also bei einer Behandlung mit ge 
filterter Strahlung wegen der längeren Dauer etwa fünfmal so groß! 

Die Beobachtung, daß die Streustrahlung von Nahbestrahlungsröhren von der Größenord- 
nung einer Tiefentherapieröhre (180 kV, 6x8 Tubus) ist, wird durch folgende Überlegungen 
verständlich: Infolge des kurzen Fokusabstandes der Nahbestrahlungsröhren sind die Ober- 
flächendosen viel größer, etwa 8000 r bei der Metalixröhre bzw. etwa 1000 r bei der Chaoulröhre 
gegenüber 60 r am Stabilivolt unter den Betriebsbedingungen der Tab. 2. Ferner ist das durch- 
strahlte Volumen nicht so klein, wie das kleine Oberflächenfeld vermuten läßt. Der Strahlen- 
kegel erweitert sich sehr rasch; in 5 cm Tiefe hat sein Querschnitt schon 11 em Durchmesser 
bei einer Chaoulröhre mit 1,5 cm Tubus und einem Oberflächenfeld von 2,5 em Durchmesser. 
Das allerdings stark geschwächte Primärstrahlenbündel tritt in dieser Tiefe schon aus dem 
Phantom seitlich aus. Die seitliche Streustrahlung hat daher keine so großen Absorptionswege 
zurückzulegen wie bei einer abdominalen Tiefenbestrahlung mit 6 x 8 Tubus. 

Die Tatsache, daß die Größe der Streustrahlung bei beiden Arten von Nahbestrahlungs- 
röhren bei dem gewählten Phantom nicht sehr verschieden ist, ist dadurch bedingt, daß die 
stärkere Absorption der Strahlung der Metalixröhre durch ihre größere Intensität kompensiert 
wird. 

Bei Verwendung der Chaoulröhre zu vaginalen Bestrahlungen sind die Streudosen in der 
Umgebung kleiner als bei Oberflächenbestrahlungen. Doch ist eine gewisse Vorsicht geboten. 
Beim Tubus 8. 3 wird z. B. bei 60 kV und 8 mA auf der Seite des Körpers, nach der der Strahl 
verläuft, in !/;, m Abstand eine Streudosis von 0,02 r/Min gemessen; dies würde einer ED-Zeit 
von etwas mehr als einer Minute entsprechen. Auf der anderen Körperseite ist die Streustrah- 
lung nur !/,, so intensiv. An dem 2m entfernten, auf der Rückseite der Röhrenhaube aufge- 
stellten Schalttisch ergaben sich 0,001 r/Min, so daß die ED in 25 Minuten erreicht werden würde. 
Bei stärker frequentierten Betrieben mit Körperhöhlenbestrahlung ist also ein Schutz des Be- 
dienungspersonals erforderlich. Bei dem Flachtubus F wird hauptsächlich nach oben gestrahlt 
und die Gefährdung der Umgebung ist demgemäß geringer. 

Eine Verbesserung der Undurchlässigkeit der Hauben von Nahbestrahlungsröhren würde 
kaum einen praktischen Fortschritt bedeuten; die Hauptursache der Strahlengefährdung liegt 
in der Streustrahlung des Patienten. 

Mein Mitarbeiter, Herr Dr. Ing. A. Schaal, hat mich bei der Ausführung der Messungen 


unterstützt; hierfür gebührt ihm mein bester Dank. 


Zusammenfassung 


Durch Zählrohr- und Ionisationsmessungen wurden die Dosen ermittelt, welche ein Rönt- 
senologe beim Durchleuchten ungewollt erhält, und mit den pro Tag höchstzulässigen Werten 
verglichen. Die Mitbeobachter sind mehr gefährdet als der durchleuchtende Arzt selbst. 

22 Diein Tab. 3 hierfür mitzeteilten Zahlen sind stark von Stellungsänderungen der Meßkammer abhängig; 


sie sollen in erster Linie die Größenordnung angeben. Einzelne Messungen an Patienten bestätigten die Re- 
sultate. 
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Entsprechende Messungen wurden bei Oberflächen- und Tiefentherapie ausgeführt. Die 


Intensität der Streustrahlung bei Nahbestrahlung wird meist unterschätzt; sie kann die Größe 





der Streustrahlung bei Tiefentherapie erreichen. 
Einige in der Praxis besonders häufig vorkommende Fälle von Strahlengefährdung werden 

besprochen und entsprechende Schutzmaßnahmen angegeben. 

1 

| 

Summary j 

The dose received unvoluntarily by the roentgenologist during fluoroscopie examination recorded by a | 
Geiger-Müller counter and an ionization chamber is compared with the permissible dose for an eight-hour day. 

I 


Assisting personel is more endangered than the examiner. 
Corresponding measurements were carried out in superficial and deep therapy. Intensity of scattercd 
radiation specially in short distance therapy is generally underestimated although it may equal the amount 


———— 


of scattered radiation in deep therapy. 


Some radiation hazards happening often in routine practice are discussed and items how these could be 
(F. H.) | 


overcome are ventured. 


Resum& 


lses doses subies involontairement par l’op6rateur au cours de la radiographie ont et& @valuces au moyen 
de l’ionomötre et compar6es aux doses limites toletr&es par jour. Le medeecin assistant est plus expos que celui 
qui opere la radiographie. 

Des mesures analogues furent affectudes au ccurs de la radiotheraphie superficielle et de la radioth£eraphie 
penetrante. 

L’intensit6 des rayons disperses dans le cas d’irradiation rapprochee est generalement sous-estimee; elle 
peut ötre aussi forte que dans le cas de radiotheraphie penötrante. L’auteur commente quelques cas d’exposi- 
tions dangereuses au rayonnement qui se produisent souvent dans la pratique et indique les mesures de pro- 


tection approprites. (R. L.) 


Resumen 





Mediante mediciones de ionizaciön y con el tubo contador, se determinaron las dosis que recibe voluntaria- 
mente el radiölogo durante la radioscopia, comparändose con los valores mäximos admitidos por dia. Los 
observadores se hallan en mayor peligro que el mismo radiölogo. 

Se realizaron mediciones correspondientes con terapia profunda y superficial. Casi siempre se menosprecia 
la intensidad de la radiaciön difusa en irradiaciön pröxima; ella puede alcanzar el tamano de la radiaciön 
difusa en terapcutica profunda. 

Se consultan casos que aparecen con especial frecuencia en la präctica de peligrosidad de radiaciön, in- 
dieändose medidas de protecciön. (F. A.) 
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Aus dem Röntgeninstitut der Technischen Hochschule Stuttgart 


(Direktor: Prof. Dr. R. Glocker) 


Deutsche und ausländische Strahlenschutzregeln 
für medizinische Röntgenanlagen 


Von R. Glocker 


Im Zuge der kürzlich! mitgeteilten Strahlenschutzmessungen in Krankenhäusern traten 
einige grundsätzliche Probleme auf, die in Deutschland und im Ausland eine verschiedenartige 
Beurteilung erfahren. Da ist zunächst die grundlegende Frage nach der Höhe der für Röntgeno- 
logen als unschädlich angesehenen Tagesdosis. In den 1943 veröffentlichten deutschen Norm- 
blättern? 6811 und 6812 sowie in der Neuausgabe 1949 der Unfallverhütungsvorschriften der 
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege? ist die höchstzulässige 
Tagesdosis auf 0,25 r (Toleranzdosis) bzw. im Falle einer Bestrahlungsmöglichkeit von Fort- 
pflanzungsorganen auf 0,025 r (Erbschädigungsdosis) festgesetzt. Das Verhältnis 10:1 stützt 
sich auf Mutationsversuche an Drosophila und hat hinsichtlich des Menschen einen hypothe- 
tischen Charakter. Die vor Jahresfrist erschienenen, in Deutschland noch wenig bekannten 
USA-Strahlenschutzregeln* lassen nur 0,30 r für die 48stündige Arbeitswoche zu, also 0,050 r 
für einen Tag; eine Unterscheidung zwischen der Bestrahlung der Fortpflanzungsorgane und 
der übrigen Körperteile wird dabei nicht gemacht. Die 1948 revidierten englischen Bestimmungen? 
begrenzen bei einer Bestrahlung des ganzen Körpers die höchstzulässige Dosis auf 0,5 r in der 
Woche; diese wird zu 5 Arbeitstagen angenommen, so daß sich eine Tagesdosis von O,l r ergibt. 

Die amerikanische Grenzdosis pro Tag liegt zwischen der Toleranzdosis und der Erbschä- 
digungsdosis. Tatsächlich sind aber die USA-Bestimmungen strenger als die deutsche Forderung 
von 0,025 r/Tag; dies geht aus den Angaben über die Berechnung der erforderlichen Mindest- 
bleidicken hervor. In USA wird nämlich die Tagesdosis auf 8 Stunden verteilt, in Deutschland 
auf 2!/, Stunden, ausgehend von der Annahme, daß die durchschnittliche tägliche Einschaltzeit 
eines Röntgenapparates nur 2'/, Stunden® beträgt, in England wird mit 5 Arbeitstagen zu je 
7 Stunden gerechnet. Der Ermittlung der Bleidiceken werden somit folgende Werte zugrunde 
gelegt 


Deutschland Toleranzdosis 0,100  r’Std. 
Deutschland Erbschädigungsdosis 0.010 

USA höchstzulässige Dosis 0,00625 
England höchstzulässige Dosis 0,0144 


Demgemäß sind die amerikanischen Bleidicken größer als die deutschen, sogar im Falle der 
Erbschädigungsdosis. (Tab. 1, dritte und vierte Spalte). Diese Verschiedenheit würde noch 


! R. Glocker Fortschritte a. d. Gebiet d. Röntrenstrahlen 73 (1950) 1. 

: „Herstellung und Errichtung medizinischer Röntgeneinrichtungen und -anlagen‘, zu beziehen vom 
Deutschen Normenausschuß Köln, Friesenplatz 16. Vgl. hierzu den kürzlich erschienenen Kommentar von 
H. Graf. Thieme-Verlag Stuttgart 1949. 

® Zu beziehen von der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Hamburg 1, 
Burchardstr. 8. 

* Medical X-ray protection up two million Volts. Handbook 41. U. S. Dep. of Commerce, Nat. Bureau 


of Standards, Washington 1949. 


° Recommendations of the British X-ray and radium protection committee Oct. 1948. Herrn Prof. 
Dr. W. V. Mayneord, London, verdanke ich die Kenntnis der Einzelheiten. 
® Bei stark beanspruchten Tiefentherapieapparaten wird man allerdings zur Zeit mit 4 bis 5 Stunden 


reiner Bestrahlungszeit rechnen müssen. 


























14 Glocker 73.1 } 
stärker in Erscheinung treten, wenn nicht in USA mit pulsierenden, in Deutschland aber mit 
konstanten Spannungen gerechnet würde. Beim Streustrahlenschutz, wenigstens bis zu 250 kV, | 
sind die Bleiwerte in beiden Ländern praktisch gleich. 
Tab. 1. Mindestbleidicken zur Abschirmung der Nutzstrahlung? ) 
10 mA Stromstärke 2 m Brennfleckabstand | 
| 
Deutschland Deutschland j } 
USA 
Spannung Toleranz-Dosis Erbschädigungs-"osis j 
kV mm mm mm 
75 0,8 1,3 1,6 
200 3,3 4,7 1 | 
250 6,0 s.5 90 











Am niedersten ist die Grenzdosis in Schweden; auf Grund von ausgedehnten Blutunter- 
suchungen® wurde sie vor einigen Jahren auf 0,10 r/Woche herabgesetzt?, also auf ein Drittel des 
amerikanischen Wertes. Eine Differenzierung in bezug auf die Bestrahlung von Generations- | 
organen bzw. Nichtgenerationsorganen findet auch in England und in Schweden nicht statt. 
Die angegebenen Toleranzdosen beruhen hauptsächlich auf dem Ergebnis von Blutbildern und 
gelten daher in erster Lnie für den Fall einer Bestrahlung größerer Körpervolumina. Wie steht 


es aber mit der Schädigungsgrenze, wenn z. B. nur die Finger der Strahlung ausgesetzt sind! | o 
Nach einem zusammenfassenden Bericht der Atomenergiekommission!® über Strahlenschutz- | 2 
probleme treten bei medizinischen Röntgendurchleuchtungen und beim Arbeiten mit thera- Pr 
peutischen Radiumpräparaten sicher keine Fingerschäden auf, wenn die Tagesdosis etwa 0,10 r g 
beträgt; der kritische Wert liegt zwischen 0,2 und 0,5 r/Tag, also dem 4- bis lOfachen des Dosis- H 
betrages der USA-Strahlenschutzregeln. Weitere solche Untersuchungen wären dringend er- | di 
wünscht, da eine Differenzierung der Toleranzdosis erhebliche Erleichterungen für den prak- lie 


tischen Strahlenschutz mit sich bringen würde. Ob dagegen in den Strahlenschutzregeln eine 
Aufrechterhaltung des Begriffes ‚‚Erbschädigungsdosis‘‘ zweckmäßig ist, erscheint bei der Un- 
kenntnis ihrer wahren Größe recht fraglich. Br 

Von besonderem Interesse sind die Bestimmungen über die maximale Durchlässigkeit o 
der Röhrenhauben. Hier ist es notwendig, eine grundsätzliche Bemerkung voranzustellen. 
In der Praxis begegnet man immer wieder unzutreffenden Vorstellungen von dem Begriff ‚‚strah- 4 
lensicherer Röntgenapparat‘. Die Hochspannungssicherheit ist absolut, die Strahlensicherheit Se) 
ist relativ. Ein allseitig geerdetes Kabel verhindert jede Kontaktmöglichkeit mit dem elektrischen I 
Leiter; eine strahlensichere Röhrenhaube läßt durch das Fenster das zur Untersuchung oder Be- Su 
strahlung dienende Strahlenbündel austreten; was mit diesem Bündel geschieht, ist Sache des u 
Benützers. Nicht nur die Bauart einer Röhre oder Röhrenhaube, sondern auch die Art ihrer Ver- es 
wendung (z. B. die Öffnungsweite der Blende) ist bestimmend für das Ausmaß der Strahlen- 
gefährdung. Dazu kommt, daß keine noch so dieke Bleiwand die Röntgenstrahlungsintensität 


Fa s f ; . a r 4 R ® - und 
auf Null zu reduzieren vermag: dies ist eine Folge des allen Wellenstrahlungen eigentümlichen 


u sum 
exponentiellen Absorptionsgesetzes. Man kann nur die Bleidicken angeben, die eine Strahlungs- ” 
intensität auf einen bestimmten, gewünschten Bruchteil schwächen. 

? Die englischen Regeln enthalten nur eine summarische Tabelle der Mindestbleidicken ohne Angaben der 


Stromstärke und des Brennfleckabstandes. ° 
® M. Helde, Acta Radiologica 27 (1947), 308. N. G. Nordensson, Acta Radiologica 27 (1946), 416. 
® Freundliche briefliche Mitteilung von Herrn Prof. Dr. R. Sievert, Stockholm. 
‘e H.M. Parker, Atomie Energy Commission Oak Ridge (USA) Health-Physics and Radiation Protec- F 


tion 1947. 


‚ der 


tec- 
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Es hätte nun keinen Sinn, allgemein eine solche Wandstärke der Röhrenhauben zu fordern, 
daß die Dosis bei Berührung der Außenflächen der Haube die zulässige Höchstdosis nicht über- 
schreitet. Normalerweise wird sich niemand so nahe an der Röhre aufhalten!!. 

Was sagen nun die verschiedenen Strahlenschutzbestimmungen über die maximale Durch- 
lässigkeit der Röhrenhauben, einschließlich der Schutzwirkung der eingesetzten Röntgenröhre ’ 
Die Antwort gibt die Tab. 2; bei verschlossenem Röhrenfenster dürfen in keiner Richtung größere 
Dosen pro Stunde gemessen werden als die angegebenen Werte. 


Tab. 2. Höchstdurchlässigkeit von Röhrenhauben für verschiedene Abstände 
vom Brennfleck 














Deutschland | England USA 
Art der Haube r'’Std. | Abstand | r Std. Abstand | r Std Abstand 
m | m | m 
Diagnostik bis 75kVs .. 0,036 l 'l 007 ' 0.10 ] 
I iz 
über 75kVs .. 0,072 l 1 0,10 l 
Therapie bis 250kVs .. 0,144 l fl 1.44 1,0 ] 
2 über 250kVs . . 0,216 l j . 1,0 l 
Nahbestrahlung'® (Röhre mit | | | | h .- 
N) I | as "ruhrung 
der Hand gehalten) . . Ä _ — | _ — | 0,00625 er Haubı 





Es fällt auf, daß bei den normalen Therapieröhren in Deutschland strengere Forderungen 
gestellt werden als in USA, während für Nahbestrahlungsröhren das Gegenteil gilt. Bedenkt 
man, wie groß!? die unvermeidliche Streustrahlung bei Nahbestrahlungen ist, so erscheinen die 

amerikanischen Bedingungen für die Durchlässigkeit der Haube übersteigert: sie setzen einen 
Stand des Streustrahlenschutzes voraus, den die Technik noch nicht erreicht hat. Solange beim 
Halten der Röhre wegen der Streustrahlung Schutzhandschuhe getragen werden müssen, kann 
die Grenze für die durch die Wände der Röhrenhaube austretende direkte Strahlung unbedenk 
lich höher angesetzt werden. 

Hinsichtlich der Mindestdiceken von Handschuhen und Schürzen aus Bleigummi 
bestehen grundlegende Verschiedenheiten: In Amerika ist das Bestreben maßgebend, einen 
möglichst weitgehenden Schutz zu erreichen, während in England und Deutschland die Über 
legung dominiert, daß zu dieke Handschuhe und Schürzen wegen der Unmöglichkeit der Pal- 
pation bzw. der physischen Belastung durch das große Gewicht in der Praxis doch nicht getragen 
werden. Dazu kommt, daß die Bleigummischichten der üblichen Dicken keinen ausreichenden 
Schutz gegen die ungeschwächte Nutzstrahlung gewähren. Die deutschen und englischen Min 
destbleiwerte von 0,15 bzw. 0,17 mm für Handschuhe sind wesentlich kleiner als der ameri- 
kanische Wert 0,5 mm. Ähnliche, allerdings nicht ganz so große Unterschiede bestehen in bezug 
auf die Bleiwerte der Schutzschürzen: USA 0,4 mm, England 0,25 mm, Deutschland 0,18 mm 
bzw. 0,35 mm vor Generationsorganen. 

Die besonderen Anforderungen der Diagnostik und Therapie finden in den deutschen 
und amerikanischen Bestimmungen eine ausführliche Behandlung, während die englischen einen 
summarischen Überblick geben. Spezielle Hinweise auf den erforderlichen Streustrahlenschutz'? 

ı Es ist als Unfug zu bezeichnen, wenn z.B. eine Assistentin beim Einlaufen einer Tiefentherapieröhre 
sich an die „‚strahlensichere‘* Röhrenhaube lehnt. 

2 In den DIN 6811 und 6812 nicht besonders aufgeführt und somit als Therapieröhren bis 250 kVs zu 
ehandeln. 

a 3 R. Glocker. c. 
j “RR. Glocker l. c. In dem früheren Normblatt DIN RONT 2.1933 $ 15 war jedoch ausdrücklich hiervon 
ie Rede. 
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der Mitbeobachter beim Durchleuchten finden sich nirgends. Zum Schutz des Patienten wird bei 
Durchleuchtungen in USA eine Gesamtfilterung von 2 mm Aluminium statt 1 mm in Deutsch- 
land verlangt; außerdem wird dort für Aufnahmen an dicken Körperteilen ein Filter von 1 mm 
Aluminium als Zusatz zu der Eigenfilterung der Röhre empfohlen. Zum Schutz des Patienten 
wird ferner die Durchleuchtungsdosis auf der Eintrittsseite des Körpers auf höchstens 20 r/Min. 
begrenzt; eine Tabelle der Dosen für verschiedene Spannungen und Brennfleckabstände ist 
zur Orientierung des Arztes beigefügt. 

Nach den vorliegenden Berichten spielt in der amerikanischen Diagnostik die Durchleuch- 
tung nicht die Rolle wie in Deutschland; es überwiegen bei weitem die Aufnahmen. Damit mag 
es zusammenhängen, daß dort bei Aufnahmen strengere Bestimmungen zum Schutz des Perso- 
nales getroffen wurden; der Schalttisch muß in einem anliegenden Raum oder in einem Schutz- 
haus aufgestellt werden. Abgesehen von Reihenschirmbildaufnahmen halten dagegen die deut- 
schen Regeln keinerlei Schutz für nötig, wenn der Schalttisch vom Brennfleck der Röhre und 
vom durchstrahlten Körper mindestens | m entfernt ist!?; vorausgesetzt ist dabei, daß das Nutz- 
strahlenbündel hinter dem Patienten durch eine bewegliche Schutzschicht aufgefangen wird 
so daß eine direkte Bestrahlung des Personals oder von Personen in Nachbarräumen ausgeschlos- 
sen ist. Dieser Punkt findet in der Praxis höchstselten Beachtung und es fragt sich, ob nicht im 
Interesse eines sicheren Schutzes die als Milderung gedachte Forderung des beweglichen Schirmes 
fallen gelassen werden soll. Das Personal und die Personen in den anliegenden Räumen müßten 
dann in allen Fällen durch Wände von solcher Dicke geschützt werden, daß der Schutz gegen Nutz 
strahlung unbedingt gewährleistet ist. Zu erwähnen ist ferner, daß in den USA-Vorschriften für 
transportable Diagnostikapparate und für Dentalapparate!® gewisse Grenzen der Benutzungs- 
zeiten, ausgedrückt in mA . sec., festgelegt sind, unterhalb deren ohne besonderen Strahlenschutz 
gearbeitet werden kann. 

In Tiefentherapiebetrieben muß nach den amerikanischen Bestimmungen der Schalttisch 
außerhalb des Bestrahlungsraumes untergebracht werden; die Verwendung beweglicher Schirme 
zum Abfangen der teilweise ungeschwächt am Patienten vorbeigehenden Nutzstrahlung, wie 
sie in den deutschen Regeln vorgesehen ist, wird dort abgelehnt. Die in unseren Normblättern 
geforderte Schutzwand von 1,90 m Länge und 1,85 m Höhe reicht, wie eigene Messungen ergeben 
haben!”, nicht immer aus. Die Schutzwand muß bis zur Zimmerdecke hochgeführt werden; ein 
etwa vorhandenes Schutzhaus muß oben geschlossen sein. 

Der Teil der amerikanischen Schutzvorschriften, der sich mit Therapieanlagen von 250 k\ 
bis 2 Millionen Volt befaßt, ist für deutsche Verhältnisse zunächst ohne praktisches Interesse und 
kann übergangen werden. 

Eine Neuordnung der deutschen Strahlenschutzbestimmungen ist aus verschie 
denen Gründen notwendig. Das Strahlenschutz-Normblatt DIN RÖNT 2, das sowohl an den 
Hersteller als auch an den Benützer von medizinischen Röntgenanlagen gerichtet war, wurde 1943 
teilweise ersetzt durch die von einem Industrienormenausschuß ausgearbeiteten Normblätter 6811 
(Herstellung medizinischer Röntgeneinrichtungen), 6812 (Errichtung medizinischer Röntgen 
anlagen) und 6813 (Herstellung von Röntgenschutzkleidung). Aus kriegsbedingten Gründen hat 
der Teil ‚‚Betriebsvorschriften‘‘, der den Röntgenarzt unmittelbar betrifft, noch keinen Ersatz ge 
funden; es ist unklar, ob er heute noch gültig ist oder nicht. Die Normblätter 6811 und 6812 tragen 
den Aufdruck ‚„Teilweiser Ersatz für DIN RÖNT 2“. Mitglieder des damaligen Ausschusses berichten 
im persönlichen Gespräch, daß nach Ansicht des Ausschusses die Unfallverhütungsvorschriften der 
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst an die Stelle der „Betriebsvorschriften“ von DIN 
RÖNT 2 treten sollten. Es findet sich aber in keiner Zeitung oder Zeitschrift eine Verlautbarung 
daß das ganze Normblatt DIN RÖNT 2 aufgehoben sei. Außerdem gehörte es nicht in den Auf 

5 Messungen im praktischen Betrieb wären sehr erwünscht. 


1#z,B. 15000 mA . sec. bei 1!/, m Mindestfokusabstand. 
 R. Glocker|. c. 
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sabenbereich eines Industrienormenausschusses, Richtlinien für die beim Betrieb des Röntgen 
pparates vom Arzt zu beachtenden Strahlenschutzmaßnahmen zu erlassen oder aufzuheben 

Die Klärung dieser formal-rechtlichen Frage hat praktisch bedeutungsvolle Konsequenzen 
Der betreffende Teil ‚Betriebsvorschriften“ mit dem angefügten Merkblatt enthält Empfeh 
ungen über Arbeitszeitbegrenzung und jährliche Mindesturlaubsdauer für die 
mit Röntgenarbeiten beschäftigten Personen (höchstens 7stündige Arbeitszeit. keine Heran 
ziehung zu anderen Dienstleistungen, mindestens 4 Wochen Urlaub im Jahr). Ähnliche Bestim 
mungen finden sich für nichtmedizinische Röntgenbetriebe in der noch gültigen Verordnung des 
Reichsarbeitsministers vom Jahre 1941. Die 1949 erschienenen Unfallverhütungsvorschriften deı 
Berufsgenossenschaft enthalten dagegen hierüber nichts. Es ist daher in Deutschland strittig, ob 
diese Vergünstigungen noch als sachlich gerechtfertigt anzusehen sind, und eine baldige Stellung 
nahme der DRG ist unerläßlich. In England und Schweden ist außer der Arbeitszeitbegrenzung 
ein Mindesturlaub von 4 Wochen im Jahr vorgeschrieben, während die amerikanischen Bestim 
mungen diese Frage nicht berühren. 

In sachlicher Hinsicht ist ferner zu bemerken, daß die Unfallverhütungsvorschriften deı 
Berufsgenossenschaft nur allgemeine Richtlinien enthalten. z. B. Anwendung eines so starken Fil 
ters, als es der Verwendungszweck zuläßt, oder Abfangen des direkten Strahlenbündels hinter dem 
Patienten. Um die Stärke des Filters bei Durchleuchtungen oder den Bleiwert des Abfang 
schirmes zu erfahren, muß der Röntgenologe die technischen Normen 6811 und 6812 nachlesen 
Obgleich der schon erwähnte Kommentar von H. Graf weiteren Kreisen das Verständnis für den 
Inhalt erschlossen hat, so ergeben sich doch häufig praktische Schwierigkeiten. Es ist bei den 
Strahlenschutzmessungen in Krankenhäusern immer wieder von ärztlicher Seite der Wunsch 
laut geworden, das, was der Röntgenarzt für seinen Betrieb vom Strahlenschutz unbedingt 
wissen muß, in kurzgefaßter Form zusammenzustellen und als ..Betriebsvorschriften‘‘ oder als 
„Merkblatt‘‘ herauszugeben. Dies ist eine vordringliche Aufgabe, die nicht bis zu einer generellen 


) 


Neufassung!” der deutschen Strahlenschutzregeln aufgeschoben werden sollte. 


Zusatz bei der Korrektur : 

Herrn Prof. Dr. R. Sievert in Stockholm verdanke ich die Kenntnis des Ent wurfes der neuen 
schwedischen Strahienschutzbestimmungen. Schweden ist das Land mit den umfangreichsten 
Erfahrungen auf dem Gebiet des praktischen Strahlenschutzes, sodaß diese Vorschläge besondere 
Beachtung verdienen. Die höchstzulässige Dosis wird auf 0,1 r/Woche festgesetzt und .‚Sicher 
heitsdosis‘‘ genannt. Diese Bezeichnung soll zum Ausdruck bringen. daß der genannte Wert um 
ein mehrfaches kleiner ist als die Dosis, von der ab mit Bestimmtheit nachweisbare Schäden 
auftreten. Die Zahl 0,1 r/Woche kann in einer einzelnen Woche etwas überschritten werden 
wenn nur dafür gesorgt ist, daß die Gesamtdosis über mehrere Wochen hin nicht größer ist, als 
einem Mittelwert 0,1 r/Woche entspricht. Es ist bemerkenswert, daß für die Bestrahlung peri 
pherer Teile z. B. der Hand größere Dosen, nämlich 1,0 r/Woche zugelassen werden. Die Forde- 
rungen an die Undurchlässigkeit der Röhrenhauben stimmen mit den deutschen für Durch 
leuchtung 70 kVs 5 mA und für Tiefentherapie 200 kV 10 mA praktisch überein. 


Zusammenfassung 


Die Werte der pro Stunde zulässigen Höchstdosis für röntgenologisch beschäftigte Personen 
folgen sich im Sinne zunehmender Größe: Schweden, USA, Deutschland (Erbschädigungsdosis), 
England, Deutschland (Toleranzdosis). 

Die Frage der Zweckmäßigkeit der Aufstellung von zwei verschiedenen Grenzdosen für 
lotalbestrahlung bzw. Teilbestrahlung wird diskutiert. 





ı$ Veröffentlicht im Reichsgesetzblatt 1941, I.. S. 88. 
 Esist zuerwarten, daß die auf dem Londoner Kongreß durch internationale Vereinbarung festzusetzende 
öchstzulässige Dosis wesentlich unter der bisherigen deutschen Toleranzdosis liegen wird. 


Röntgenfortschritte 73, ] 








Edling 


Weitere Verbesserungen des Strahlenschutzes sind in erster Linie zu erreichen durch ei 
Vervollkommnung des Streustrahlenschutzes. 

Es wird auf Unklarheiten der deutschen Strahlenschutzregeln hingewiesen und eine bald 
Ergänzung gefordert. 

Summary 

The permissible dose per hour for all roentgenologie personnel is not the same in the different countries 
varies in the following order: Sweden, USA,Germany (Erbschädigungsdose), England, Germany (tolerance d: 

The question whether it is advisible to set up two different limited doses for total radiation respectiı 
partial radiation is discussed. 

Taking precautions to reduce the scattered radiation will be the best way of improving rayproof protect 

It is referred to an indistinctness of the German regulations which ougth to be revised in the soon futı 

(F. H. 
Resume 

l.es doses horaires maxima tolördes pour les personnes occup£es aux appareils radiologiques s’6&chelons 
dans l’ordre de grandeur croissante, de la facon suivante: Sucde — USA — Allemagne (dose de sterilisation 
Angleterre — Allemagne (dose de tolerance). 

L’auteur examine l’opportunite de la fixation de 2 doses limites: l’une valable en cas de rayonncı 
integral et l’autre en cas de rayonnement partiel. 

Une meilleure protection serait obtenue, en premier lieu, par l’amelioration de la protection contı 
rayonnement de dispersion. 

L’auteur releve les imprecisions de la röglementation allemande concernant cette derniere protectio 
demande qu’elle soit compl£etce. (R.1 
Resumen 

Los valores de dosis mäximas por hora, admitidas para personas que se hallan en contacto con röntg« 
logia, resultan en el sentido de extensiones progresivas: Suecia, USA, Alemania (dosis de lesiön hereditar 
Inglaterra, Alemania (dosis tolerante). 

Se discute la pregunta acerca la utilidad de la fijaciön de dos dosis diferentes, dosis limitantes paı 


irradiaciön total, o bien parcial. 


En primer lugar se pueden lograr mejorias de la protecciön contra rayos, mediante un perfeceionamient 


de la protecciön contra rayos difusos. 
Se indican las confusiones de las reglas alemanas de protecciön contra rayos, exigiendose una räpis 


mejoria. 


Aus der Röntgendiagnoslischen Abteilung des Karolinska Sjukhuset, Stockholm 


(( he: Prof. A. Akerlund) 


Die Darstellung der Harnröhre und der Harnblase 
mittels wasserlöslicher Kontrastmittel‘ 


Von Nils P. G. Edling 
Mit 20 Abbildungen 


Während der Füllung und der Entleerung der Harnblase stellen die Urethra, die Prostat 
und die Blase eine funktionelle Einheit dar. Eine pathologische Veränderung in einem dies: 
Organe kann eine Störung des ganzen Mechanismus zur Folge haben. Die röntgenologisel 
Untersuchung der unteren Harnwege sollte daher bevorzugt als gleichzeitige Darstellung d 
drei obengenannten Organe durchgeführt werden. Eine derartige Urethrocystographie wird dur: 
die Verwendung eines wasserlöslichen Kontrastmittels vom Abrodil-Typus ermöglicht. Dies 
Untersuchung gestattet ein gleichzeitiges Studium von Urethra, Prostata und Harnblase a 


jeder angefertigten Aufnahme. 


IN 


! Nach einem Referat auf der 31. Tagung der deutschen Röntgengesellschaft in Hamburg am 8.—10. 
tember 1949. 
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1 Die Darstellung der Harpröhre und der Harnblase 19 


Früher unterzog man gewöhnlich die Harnblase und die Harnröhre einer getrennten Unter- 
uchung, die mit verschiedenen Kontrastmitteln durchgeführt wurde. Zur Untersuchung der 
Urethra durch Ganzinjektionsaufnahme haben Baensch und Boeminghaus (1921), 
Haudek (1921), Kurtzahn (1921—1922), Beelere und Henry (1922), Jansson (1922), Kohn- 
stam und Cave (1925) wesentliche Beiträge geliefert, in späteren Jahren auch Langer (1931), 
Knutsson (1935) und Kerr und Gillies (1944). Die Miktionsaufnahme wurde zum ersten 
Male 1921 von Glingar in einem Vortrag beschrieben. 1925 veröffentlichten Frumkin und Fasiani 
unabhängig voneinander ihre Erfahrungen mit dieser Untersuchungsmethode. Später unter- 
zogen Puhl (1929), Vincent (1935) und Edling (1945) diese Art der Untersuchung einem aus 
führlicheren Studium. Die Cystographie kam schon allgemein sehr frühzeitig zur Anwendung 
uf Grund der Veröffentlichung der einschlägigen Arbeiten von Wulff (1905) und von Völcker 
und von Lichtenberg (1907). Da jedes röntgenologische Handbuch diese Untersuchungsmethode 
uch ausführlichst behandelt, soll auf die gewöhnlichen Blasenbefunde weiter unten nicht näher 
eingegangen werden. 

Unter den früher allgemein im Gebrauch befindlichen Kontrastmitteln haben die Barium 
Wismut-, Jod-, Brom- und Silbersalze sowohl bei der Urethrographie als auch bei der Uysto- 
graphie eine wichtige Rolle gespielt. Das Jodöl wurde häufig bei der Urethrographie verwandt, 
bei der Cystographie haben einige Untersucher auch eine Kombination von Jodöl und Luft an- 
gewandt. Wie schon oben gesagt ist, benutzen wir diejenigen wasserlöslichen Kontrastmittel 
die Jod in organischer Bindung enthalten. Ihre Verwendung verursacht keine Schwierigkeiten. 
und sie vermischen sich in der Blase rasch mit dem Urin. Da derartige Kontrastmittel hyper 
tonisch sind, verursachen sie in der Harnröhre ein leichtes Brennen. Durch eine Anaesthesierung 
der Urethralschleimhaut mittels 10—12 cem einer einviertelprozentigen Desicainlösung läßt sich 
dieses Brennen leicht verhüten. Um eine genügende Kontrastdichte zu erhalten, verwenden wir 
sewöhnlich 40 cem des 35° ,igen Kontrastmittels, das wir mit einer zleicheroßen Menge destillier- 
ten Wassers verdünnen. 

In besonderen Fällen haben wir außerdem im letzten Jahre ein visköses Kontrastmittel 
angewandt, das von Morales ausgearbeitet wurde und aus Umbradil, Karboxymethvylcellulose 
und Xylokain besteht. Es ist wasserlöslich, mischt sich aber nicht sogleich mit dem Harn, 
sondern fließt, wie das Jodöl, über das Trigonum zur Fossa retroureterica. Es ist aus diesem 
Grunde nicht geeignet für die Darstellung des Überganges der Urethra in den Blasenboden, 
gedacht ist es jedoch für eine ergänzende Untersuchung von Einzelheiten der pars prostatica 
der Urethra. 

Die Injektion des Anaesthetikums und der Kontrastlösung erfolgt mit Hilfe des Instru- 
mentariums nach Knutsson, bestehend aus einer Penisklemme, an der eine Injektionsspritze 
mit Kanüle angebracht wird. Diese Apparatur wurde von Markman für eine Distanzmani- 
pulation der Injektionsspritze modifiziert, um den Untersucher gegen Sekundärstrahlen zu 
schützen. Im Untersuchungsverlauf wird nach Entleerung der Harnblase des Patienten zunächst 
eine Übersichtsaufnahme der Blasengegend angefertigt. Dann erfolgen — und zwar während der 


Injektion des Kontrastmittels Aufnahmen in Rückenlage und in linker und rechter Schräg- 
lage. Die Herstellung der Aufnahmen während der Füllung ist unbedingte Voraussetzung für die 


Darstellung der pars prostatica, da sonst dieser Teil der Urethra ganz kontrahiert und infolge- 


2 dessen ohne Kontrast bleibt. Im Anschluß daran werden eine oder zwei Miktionsaufnahmen an- 


gefertigt, nach Möglichkeit ebenfalls in beiden Schräglagen des Patienten. Dieser bleibt entweder 
auf dem Untersuchungstisch liegen oder man stellt ihn aufrecht vor ein Bucky-Potter-Stativ. 


3 T u 2 . Pr . * “ “ “ » 
Unsere Untersuchungen haben ergeben, daß wir in der Routinearbeit derartige Miktionsauf- 
nahmen in etwas mehr als der Hälfte unserer Fälle erhalten konnten. Diese Miktionsaufnahmen 


sind von allergrößter Wichtigkeit, und wir haben die für die Diagnostik besten Resultate in 
jenen Fällen erhalten, in denen die Aufnahmen sowohl während der Injektion als auch während 


der Miktion angefertigt werden konnten. 
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Weitere Verbesserungen des Strahlenschutzes sind in erster Linie zu erreichen durch eiı 
Vervollkommnung des Streustrahlenschutzes. 
Es wird auf Unklarheiten der deutschen Strahlenschutzregeln hingewiesen und eine baldi 


) 
Ergänzung gefordert. 
Summary 
The permissible dose per hour for all roentgenologic personnel is not the same in the different countries 
varies in the following order: Sweden, USA,Germany (Erbschädigungsdose), England, Germany (tolerance dos 
The question whether it is advisible to set up two different limited doses for total radiation respectiv: 
partial radiation is discussed. 
Taking precautions to reduce the scattered radiation will be the best way of improving rayproof protecti« 
It is referred to an indistinctness of the German regulations which ougth to be revised in the soon futu 
(F. H.) 
Resume 
l.es doses horaires maxima tolerees pour les personnes occup£es aux appareils radiolegiques s’öchelonn« 
dans l’ordre de grandeur croissante, de la facon suivante: Su&de — USA — Allemagne (dose de sterilisatior 
Angleterre — Allemagne (dose de tolerance). 
l’auteur examine l’opportunite de la fixation de 2 doses limites: l’une valable en cas de rayonnem« 
intögral et l’autre en cas de rayonnement partiel. 
Une meilleure protection serait obtenue, en premier lieu, par l’amelioration de la protection contr: 
rayonnement de dispersion. 


L’auteur relöve les impr£ecisions de la reglementation allemande concernant cette derniere protection 


demande qu’elle soit completce. (R.I 


Resumen 


l.os valores de dosis mäximas por hora, admitidas para personas que se hallan en contacto con röntgeı 
logia, resultan en el sentido de extensiones progresivas: Suecia, USA, Alemania (dosis de lesiön hereditar 


Inglaterra, Alemania (dosis tolerante). 
Se discute la pregunta acerca la utilidad de la fijaciön de dos dosis diferentes, dosis limitantes para 


irradiaciön total, o bien parcial. 
En primer lugar se pueden lograr mejorias de la protecciön contra rayos, mediante un perfeccionamier 


de la proteceiön contra rayos difuseos. 
Se indican las confusiones de las reglas alemanas de protecciön contra rayos, exigiendese una räpie 
mejoria. (F. A 


Aus der Röntgendiagnostischen Abteilung des Karolinska Sjukhuset, Stockholm 


(Chef: Prof. A. Akerlund) 


Die Darstellung der Harnröhre und der Harnblase 
mittels wasserlöslicher Kontrastmittel‘ 


Von Nils P. G. Edling 


Mit 20 Abbildungen 





Während der Füllung und der Entleerung der Harnblase stellen die Urethra, die Prostat 


und die Blase eine funktionelle Einheit dar. Eine pathologische Veränderung in einem dies: 
Organe kann eine Störung des ganzen Mechanismus zur Folge haben. Die röntgenologisel 
Untersuchung der unteren Harnwege sollte daher bevorzugt als gleichzeitige Darstellung d: 


drei obengenannten Organe durchgeführt werden. Eine derartige Urethrocystographie wird dur: 


| 


die Verwendung eines wasserlöslichen Kontrastmittels vom Abrodil-Typus ermöglicht. Dies 
Untersuchung gestattet ein gleichzeitiges Studium von Urethra, Prostata und Harnblase au 


jeder angefertigten Aufnahme. 
ı Nach einem Referat auf der 31. Tagung der deutschen Röntgengesellschaft in Hamburg am 8.- 


tember 1949. 
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1 Die Darstellung der Harnröhre und der Harnblase 19 


Früher unterzog man gewöhnlich die Harnblase und die Harnröhre einer getrennten Unter- 
suchung, die mit verschiedenen Kontrastmitteln durchgeführt wurde. Zur Untersuchung der 
Urethra durch Ganzinjektionsaufnahme haben Baensch und Boeminghaus (1921), 
Haudek (1921), Kurtzahn (1921—1922), Beelere und Henry (1922), Jansson (1922), Kohn- 
stam und Cave (1925) wesentliche Beiträge geliefert, in späteren Jahren auch Langer (1931), 
Knutsson (1935) und Kerr und Gillies (1944). Die Miktionsaufnahme wurde zum ersten 
Male 1921 von Glingar in einem Vortrag beschrieben. 1925 veröffentlichten Frumkin und Fasiani 
unabhängig voneinander ihre Erfahrungen mit dieser Untersuchungsmethode. Später unter- 
zogen Puhl (1929), Vincent (1935) und Edling (1945) diese Art der Untersuchung einem aus- 
führlicheren Studium. Die Cystographie kam schon allgemein sehr frühzeitig zur Anwendung 
auf Grund der Veröffentlichung der einschlägigen Arbeiten von Wulff (1905) und von Völcker 
und von Lichtenberg (1907). Da jedes röntgenologische Handbuch diese Untersuchungsmethode 
auch ausführlichst behandelt, soll auf die gewöhnlichen Blasenbefunde weiter unten nicht näher 
eingegangen werden. 

Unter den früher allgemein im Gebrauch befindlichen Kontrastmitteln haben die Barium 
Wismut-, Jod-, Brom- und Silbersalze sowohl bei der Urethrographie als auch bei der Cvysto- 
graphie eine wichtige Rolle gespielt. Das Jodöl wurde häufig bei der Urethrographie verwandt, 
bei der Cystographie haben einige Untersucher auch eine Kombination von Jodöl und Luft an- 
gewandt. Wie schon oben gesagt ist, benutzen wir diejenigen wasserlöslichen Kontrastmittel 
die Jod in organischer Bindung enthalten. Ihre Verwendung verursacht keine Schwierigkeiten, 
und sie vermischen sich in der Blase rasch mit dem Urin. Da derartige Kontrastmittel hvper- 
tonisch sind, verursachen sie in der Harnröhre ein leichtes Brennen. Durch eine Anaesthesierung 
der Urethralschleimhaut mittels 10—12 ccm einer einviertelprozentigen Desicainlösung läßt sich 
dieses Brennen leicht verhüten. Um eine genügende Kontrastdichte zu erhalten, verwenden wir 
gewöhnlich 40 cem des 35° ,igen Kontrastmittels, das wir mit einer gleichgroßen Menge destillier- 
ten Wassers verdünnen. 

In besonderen Fällen haben wir außerdem im letzten Jahre ein visköses Kontrastmittel 
angewandt, das von Morales ausgearbeitet wurde und aus Umbradil, Karboxymethylcellulose 
und Xylokain besteht. Es ist wasserlöslich, mischt sich aber nicht sogleich mit dem Harn, 
sondern fließt, wie das Jodöl, über das Trigonum zur Fossa retroureterica. Es ist aus diesem 
Grunde nicht geeignet für die Darstellung des Überganges der Urethra in den Blasenboden, 
gedacht ist es jedoch für eine ergänzende Untersuchung von Einzelheiten der pars prostatica 
der Urethra. 

Die Injektion des Anaesthetikums und der Kontrastlösung erfolgt mit Hilfe des Instru- 
mentariums nach Knutsson, bestehend aus einer Penisklemme, an der eine Injektionsspritze 
mit Kanüle angebracht wird. Diese Apparatur wurde von Markman für eine Distanzmani- 
pulation der Injektionsspritze modifiziert, um den Untersucher gegen Sekundärstrahlen zu 
schützen. Im Untersuchungsverlauf wird nach Entleerung der Harnblase des Patienten zunächst 
eine Übersichtsaufnahme der Blasengegend angefertigt. Dann erfolgen — und zwar während der 
Injektion des Kontrastmittels — Aufnahmen in Rückenlage und in linker und rechter Schräg- 
lage. Die Herstellung der Aufnahmen während der Füllung ist unbedingte Voraussetzung für die 
Darstellung der pars prostatica, da sonst dieser Teil der Urethra ganz kontrahiert und infolge- 
dessen ohne Kontrast bleibt. Im Anschluß daran werden eine oder zwei Miktionsaufnahmen an- 
gefertigt, nach Möglichkeit ebenfalls in beiden Schräglagen des Patienten. Dieser bleibt entweder 
auf dem Untersuchungstisch liegen oder man stellt ihn aufrecht vor ein Bucky-Potter-Stativ. 
Unsere Untersuchungen haben ergeben, daß wir in der Routinearbeit derartige Miktionsauf- 
nahmen in etwas mehr als der Hälfte unserer Fälle erhalten konnten. Diese Miktionsaufnahmen 
sind von allergrößter Wichtigkeit, und wir haben die für die Diagnostik besten Resultate in 
‚enen Fällen erhalten, in denen die Aufnahmen sowohl während der Injektion als auch während 
der Miktion angefertigt werden konnten. 
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Unsere Untersuchungsmethode hat mit Ausnahme von unkomplizierten Urethritiden i 
einigen wenigen Fällen zu keinerlei Komplikationen geführt. Hin und wieder haben wir eine 
urethro-cavernösen Übertritt beobachtet, der jedoch ganz ohne ernstere Folgen blieb. In keineı 
unserer Fälle hat das Kontrastmittel eine Überempfindlichkeitsreaktion verursacht. 

Durch die Urethro-Cystographie wird das Studium nicht nur der Lumina der Urethra un 
der Blase, sondern auch der urethralen Adnexorgane ermöglicht. Besonders in jenen Fälleı 
bei denen die Katheterisierung und Endoskopie versagt, gibt die Urethro-Cystographie wertvol 
Informationen. Man findet darüber hinaus bei dieser Untersuchungsmethode ein für das Studiuı 
der morphologischen und funktionellen Verhältnisse von Urethra, Prostata und Blase sehr übeı 
sichtliches Bild. 

In normalen Fällen (Abb. 1) zeigt das Röntgenbild während der Injektion eine gleicl 
mäßige Füllung der Urethra anterior, die im bulbären Abschnitt gewöhnlich ein wenig weiter al 
im penilen ist. Die membranöse Urethra hat Konusform und geht ohne röntgenologisch nach 
weisbare Grenze in die durch das Sphinctersystem kontrahierte prostatische Urethra über 
Während der Miktion erweitert sich die prostatische Urethra, und man findet eine breite Kommu 
nikation zwischen Blase und membranöser Urethra. Der Collieulus erscheint während der Injek 
tion im Relief dargestellt, während der Miktion bildet er eine Aussparung. Die innere Urethra 
mündung ist ebenfalls zu sehen und liegt bei den liegenden Patienten in der Höhe des oberen 
Randes der Symphyse. Die Konturen der Urethra sind ganz regelmäßig. Während der Füllung 
zeigt die Blase in mäßiger Entspannung ein mehr oder weniger ovales Bild. Ihre Längsachıs« 
liegt quer zur Längsachse des Patienten. Der Blasenboden ist gewöhnlich ganz eben. Oft sieht 
man den Interureterenwulst. Der Umriß der Harnblase ist in normalen Fällen regelmäßig odeı 
auch angedeutet unregelmäßig. Während der Miktion, d.h. bei der Kontraktion des Detrusor 
verändert die Blase ihre Form und richtet sich auf. Dabei kann die normale Blase eine angedeu 
tete Zweiteilung oder eine ausgezogene Apex zeigen, die man bei ruhender Blasenmuskulatuı 
nicht sehen kann. Durch die gleichzeitige Erschlaffung des Beckenbodens treten Prostata und 
Blase während der Miktion tiefer, im Durchschnitt etwa um 1'/, em. 

Mit Ausnahme der gelegentlich zu beobachtenden Kontrastdarstellung der in der dorsalen 
Wand des vorderen Teiles der Urethra anterior gelegenen ‚‚sinus de Guerin‘“ gibt es in normaleı 
Fällen niemals eine Kontrastmittelfüllung außerhalb der Lumina der Urethra und der Blase. 

Bei den in dieser Gegend vorkommenden Mißbildungen z.B. der Hypo- oder Epispadii 
muß man natürlich die Technik der Injektionen oft modifizieren. Unter den häufigsten Anomalien 
finden sich Divertikel am unteren Anteil des Bulbusteiles der Urethra und Strikturen der 
prostatischen Urethra. Wegen der deletären Folgen einer solchen Striktur ist die Frühdiagnos 
ungemein wichtig. Derartige, durch valvuläre Schleimhautfalten verursachte Veränderungen 
können nur bei weitem Lumen, d. h. während der Miktion, demonstriert werden (Abb. 2a). Mar 
muß daher bei solchen Fällen stets versuchen, eine Miktionsaufnahme zu erhalten. 

Die Narbenstrikturen gonorrhoischen oder traumatischen Ursprungs sind in der Urethr: 
anterior oder membranacea lokalisiert. Die Injektionsaufnahme gibt das beste Bild über Forn 
und Ausbreitung der Striktur, die Miktionsaufnahme wiederum zeigt die funktionelle Bedeutung 
Denn nur während der Miktion kann eine praestenotische Dilatation als Folge eines wesentlicher 
Hindernisses für die Blasenentleerung demonstriert werden (Abb. 2b). 

Außer den Narbenstrikturen kann man auch andere postinflammatorische Verände- 
rungen im Röntgenbilde diagnostizieren, wenn die Öffnungen der Adnexorgane starr und klaffend 
geworden sind. Eine paraurethrale Kontrastdarstellung feiner Gänge an der dorsalen Kontur 
der vorderen Urethra demonstriert Veränderungen der Lacunae und Glandulae urethrales. Be 
pathologisch veränderten bulbourethralen Gängen und Drüsen findet man an der unteren late 
ralen Seite der bulbären Urethra 2-3 em lange paraurethrale kontrastmittelgefüllte Gänge, di« 


mit erweiterten Drüsenlumina an beiden Seiten der membranösen Urethra enden können. In der 
Prostata sind kontrastmittelgefüllte Gänge und Kavitäten leicht zu erkennen (Abb. 2), wenn maı 
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Abh. 1. 


Normalfall. Die zwei Auf- 


nahmen sind in genau der 


selben Projektion belich- 
tet. Während der Injek- 
tion erweiterter Bulbus, 


konusförmige membra- 
nöse Urethra und kontra- 
hierte prostatische Ure- 
thra. Während der Mik- 
tion (gegen Widerstand) 
Erweiterung des Lumens 
der pri statischen Ure- 
thra, Veränderung der 
Blasenform während der 
Detrusorkontraktion und 
Tiefertreten der Blase und 
der Prostata durch die 
Frs« hlaffung des Becken- 

bodens 


Abb. 2. 


ı) Kongenitale Striktur 
der prostatis« hen Ure- 
thra. Die Miktionsauf- 
nahme stellt eine praeste- 
notische Dilatation des 
Lumens in der oberen 
Hälfte der prostatischen 
Urethra dar, durch eine 
bei Endoskopie verifi- 
zierte kräftige valvuläre 
Schleimhautfalte in Colli- 
elhöhe verursacht. Die 
Blasenwand ist trabeku- 

liert. 


b) Strikturfall mit fal- 
schem Weg (Pfeil). Wäh- 
rend der Miktion eine 
praestenotische Dilata- 
ion des Lumens der gan- 
en Urethra oberhalb der 
Striktur. Die Blasenwand 
st auch hier trabekuliert. 

In beiden Fällen kon- 
rasteefüllte Gänge und 
Kavitäten der Prostata 
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auf der Übersichtsaufnahme die Lage evtl. vorhandener Verkalkungen studiert hat. Sowohl di 
Tuberkulose wie auch septische Infektionen können große Abszeßhöhlen verursachen. Nicht z 
selten wird der Utriculus prostaticus als eine ovale Kavität in der Mittellinie des Körpers gerad 
hinter und oberhalb des Colliculus seminalis dargestellt, wahrscheinlich als Folge funktionell 
Störung oder postinflammatorischer Starre der Mündung. Bei Kontrastmittelfüllung der Sameı 
blasen und der Ampullae der ductus deferentes findet man typische gewundene und schlauel 
förmige Darstellung der Lumina. Nach Abszedierung stellen sich die Veränderungen als irreguläı 
Kavitäten dar. 

Ebenso wie die Gänge und Höhlen, die sich in offener Verbindung mit dem Urethrallume: 
befinden, werden auch die Fistelbildungen bei der Urethro-Cystographie dargestellt. Voı 
besonderem Interesse sind die urethrorecetalen und die vesicorectalen Fisteln. Die Lokalisierun; 
des Verlaufes dieser Fisteln ist von großer Wichtigkeit. 

Das Urethrocystogramm demonstriert außer den beschriebenen Veränderungen das Voı 
handensein sogenannter falscher Wege (Abb. 2). Meistens bestehen sie in unregelmäßigen Aus 
buchtungen des Lumens oder in paraurethralen Gängen. Da sie gewöhnlich in der bulbären odeı 
membranösen Urethra lokalisiert sind, kann es schwer oder unmöglich sein, einen derartigen 
falschen Weg von dem partiell kontrastmittelgefüllten Ausführungsgang einer Cowperschen 
Drüse zu unterscheiden. 

Eine ebenfalls in den meisten Fällen postinflammatorische Veränderung der Prostata, dis 
bei der Urethro-Cystographie erkannt werden kann, bildet die Atrophie. Als Zeichen von 
Schrumpfungsvorgängen der Drüse findet man während der Injektion des Kontrastmittels eine 
nicht in normaler Weise kontrahierte prostatische Urethra, sondern im Gegenteil eine Dilatation 
(Abb. 3). In Fällen mit weniger fortgeschrittenen Veränderungen ist das Lumen oberhalb des 
Collieulus seminalis nur mäßig erweitert. In fortgeschrittenen Fällen dagegen kann die ganze 
prostatische Urethra in eine starre Röhre umgewandelt sein, die in breiter Verbindung mit der 
oft geschrumpften Harnblase steht. Bei reiner Atrophie findet man keine Deformierung des 
Lumens. 

Die Diagnose einer Vergrößerung der Prostata kann mit Hilfe von Veränderungen deı 
pars prostatica urethrae durch das Studium des Urethrocystogramms gestellt werden. Die für die 
Praxis wichtigsten Ursachen liegen in der Entzündung, der Hypertrophie und in der Carcinom 
bildung. 

Es ist selbstverständlich, daß eine Vergrößerung der Prostata eine Verlängerung des prosta 
tischen Teiles der Urethra zur Folge haben muß, unabhängig vom Charakter des expansiven 
Prozesses. Da es nicht möglich ist, die untere Prostatagrenze röntgenologisch darzustellen, muß 
man relative Maße benutzen und die Proportionen zwischen den supracollieulären, collieulären 
und infracolliculären Teilen studieren und dieselben mit normalen Verhältnissen vergleichen, um 
eine fragliche Verlängerung zu beurteilen. Gewöhnlich sind die collieulären und die infracolli 
culären Teile gleichlang, während der supracollieuläre Teil etwas länger ist. Dieser darf jedoch 
in normalen Fällen nicht die doppelte Länge des colliculären Teiles oder noch mehr erreichen 
Da der größte Teil der Prostata auf der Höhe des supracolliculären Teiles liegt, ist es in den 
meisten Fällen nur der obere Teil der prostatischen Urethra, der in pathologischen Fällen im 
töntgenbilde als verlängert dargestellt wird. 

Die akute Prostatitis gibt ein typisches klinisches Bild. Die Urethro-Cystographie dient 
hier keinem praktischen Zweck. In subakuten und subchronischen Fällen dagegen, besonders 
wenn das Resultat einer reetalen Untersuchung eine Vergrößerung der Drüse ergibt, ist die 
töntgenuntersuchung von Bedeutung. Bei inflammatorischer Vergrößerung (Abb. 4) ist die 
supracolliculäre Urethra verlängert, ohne daß das Lumen oder der Colliculus seminalis eine De- 
formierung aufweisen. Der Verlauf zeigt keine Veränderungen. Auch ist das Lumen während deı 
Injektion normal kontrahiert und während der Miktion auch meistens normal erweitert. Eine 
leichte Erhebung des Blasenbodens wird bisweilen gefunden. 
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Abb. 3. 


Fall von Prostatitis mit 
\trophie. Mäßige Erweite- 
rung des Lumens oberhalb 
des Colliculus ohne De- 
formität. Kontrastgefüllte 
kleine Kavitäten der Pro- 


stata. 


Abb. 4. 


Fall von Prostatitis. Ver- 
längerung der supracolli- 
eulären Urethra ohne De- 


$ 


; tormität oder Verlagerung. 


DerColliculus seminalis hat 
normale Form underscheint 
eın wenig groß, wahrschein- 

lich geschwollen. 
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Abh. 5. 


Fall von Hypertrophia pı 


statae. Klassisches Bild der 


adenomatösen Vergrößerung 


der Prostata mit Verlän; 
rung und Zusammendrü 
kung des supracolliculär 
Lumens, leichter Angulati 
der prostatischen Urethr 
in Collicelhöhe und mäßig 
Einbuchtung im Blasen! 
den. Ganz regelmäßige Koı 


turen 


Ahh. 6. 


Zwei Fälle von Carcinom 


prostatae 


a) Verlängerung und leicht 
unregelmäßige Verengerung 


der oberen Teile der prost l- 


tischen Urethra 


b) Verlagerung der ganzeı 
prostatischen Urethra nac! 


rechts und unregelmäßig: 


Konturen des Lumens 
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Abb. 7. 

Fall von Carcinoma prosta- 

p! tae. Verlängerung und Ver- 
| der lagerung der ganzen prosta- 
rung tischen Urethra nach rechts 
ng und ventral. Im Blasen- 
rük- 5 boden eine EKinbuchtung 
ären | mit regelmäßigen Kontu- 
ıtion ren. Während der Miktion 
thra erweitert sich die innere 
Big: Urethramündung nicht in 
nb normaler Weise, da der 
Xo1 ] Krebs hier eine hintere 


Barriere verursacht. 





Abh. N, 


Fall von Blasenhalskon- 
4raktur. Während der In- 
oma j ktion keine deutliche Ver- 
änderung der prostatischen 


Ürethra. Die Miktionsauf- 


eicht r - 
Bahme zeigt ein stark her- 
rung =, n 
ähyesetztes Erweiterungs- 
osta- 


2 rmögen der inneren Ure- 
v ramündung, während die 
ınzen rostatische Urethra sonst 
nacl ine gute Erweiterung auf- 
äßig peist. Die Blasenwand ist 


trabekuliert. 
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Bei der Hypertrophie wachsen die Adenome in typischer expansiver Weise und def: 


mieren schon von Beginn an das Urethralumen. In den meisten Fällen zeigt die Untersuchur « 


das klassische Bild (Abb. 5) mit Verlängerung und Zusammendrückung des supracollieulär: 
Lumens, das abgeplattet erscheint, und leichter oder mäßiger Knickung (Angulation) der prost 
tischen Urethra nach ventral ungefähr in Collicelhöhe. Im Blasenboden finden sich von Fall 
Fall verschieden große Einbuchtungen. Die Konturen sind ganz regelmäßig, und die Uretl 
liegt ohne seitliche Dislokation während ihres ganzen Verlaufes in der linea mediana. In Fälleı 


mit stark adenomatöser Vergrößerung kann die Angulation ziemlich hochgradig und au 
lateralwärts gerichtet sein. Diese Winkelung betrifft aber so gut wie immer den supraeollieuläreı 
Teil; die Abplattung kann sich jedoch bis in die infracollieuläre Urethra ausbreiten. In einige: 
Fällen ist das einzige Symptom der Hypertrophie ein sphärisches Adenom vom Typus ein 
Lobus tertius. Die runde, regelmäßige Form und die Lokalisation zur inneren Mündung ist typis 


Die adenomatöse Expansion kann schließlich auch zur Bildung einer hinteren Barriere in der 


inneren Urethramündung Anlaß geben. 
Wenn ein Carcinom zusammen mit einer Hypertrophie eine Vergrößerung der Prostat: 


verursachen diese gleichzeitige Verbindung der beiden Ursachen besteht etwa in 50°, der 
Krebsfälle —, so können die adenomatösen Veränderungen das Bild ganz beherrschen. Dies ist 


solange möglich, wie das Carcinom sich noch an seinem gewöhnlichen Ursprungsort im hintere: 
unteren Teil der Prostata befindet und solange es noch klein ist. Wenn der Krebs sich aber nael 
vorne bis zur Urethra ausgedehnt hat oder wenn er in die Adenoma hineingewachsen ist, s« 
finden sich im urethrocystographischen Röntgenbilde Deformitäten und Verlagerungen, die eiı 
anderes Aussehen haben als diejenigen bei der reinen Hypertrophie, und die daher als Zeicheı 


der Malignität erkannt werden können (Abb. 6 und 7). Natürlich ist die Differentialdiagnose oft 


schwer. Wenn man aber findet, daß die prostatische Urethra unregelmäßige Konturen zeigt un. 
verlängert und verengt ist, und daß sie in ihrer ganzen Länge verlagert ist oder eine abrupte Al 
weichung vom normalen Verlauf zeigt, und wenn schließlich eine im Blasenboden vorhanden: 
Einbuchtung unregelmäßig ist, so muß man Verdacht auf maligne Expansion in der Prostat 
schöpfen. Je mehr von den obengenannten Symptomen anwesend sind, um so sicherer ist d 
Diagnose. Auch Krebs kann eine Barrierebildung in der inneren Urethramündung veranlasseı 

Wie schon gesagt ist, können verschiedene Erkrankungen eine Blasenhalskontraktu 
verursachen. Dies ist ein Zustand, in dem die Öffnungs- und Schließmechanismen der innere: 
Urethramündung durch Rigidität gestört sind. Wenn die ganze Mündung starr ist, sieht man au 
der Miktionsaufnahme eine zirkuläre Verengung (Abb. 8), wenn nur ein Teil rigide ist, so zeig 


die Miktionsaufnahme eine Barriere (Abb. 7), die sich meist von hinten in die Urethramündun; 


einbuchtet, während die prostatische Urethra sonst eine gute Erweiterung aufweist. Währen 
der Injektion kann man in einigen von diesen Fällen eine Angulation des höchsten Teiles dı 
Lumens nach ventral sehen, am besten auf den Aufnahmen bei Schräglage des Patienten. 

Die Kavitäten nach Prostatektomie und nach Elektroresektion können bei di 
Urethrocystographie ebenfalls mit Vorteil studiert werden. Wenn die Operation vollständi; 
durchgeführt worden ist, findet man gewöhnlich eine spindelförmige Erweiterung des Lumeı 
nach Prostatektomie und eine konusförmige Erweiterung nach Elektroresektion. Die Kontur 
sind gewöhnlich ein wenig unregelmäßig. Wenn der Eingriff unvollständig war, so können ur 
regelmäßige Konturen das einzige postoperative Zeichen sein und in Fällen mit nicht vollstär 
diger Anamnese Anlaß zu Fehldiagnose geben. Während der Miktion ist das Erweiterungsve' 
mögen der Operationshöhle und des unteren Teiles der prostatischen Urethra gut zu beobachte: 
Bei nicht glattem postoperativem Verlauf oder bei Sondierungsschwierigkeiten ist diese Beoba« 
tung von Wichtigkeit. 

Bei nervösen Störungen der Blasenfunktion kann die Urethro-Cystographie ebenfal 
wichtige Informationen geben. Während der Injektion ist es von Wert, den Kontraktionszustaı 
der prostatischen Urethra und der Blase zu studieren. Während der Miktion ist die Formve' 
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Weiblicher Normalfall. Die 
Aufnahmen während der 
st, St Injektion zeigen eine kurze, 
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änderung der Blase und das Tiefertreten des Beckenbodens sowie das Erweiterungsvermög 
der Urethra von Interesse. Wenn die Sphincetermuskulatur gelähmt ist, zeigt das kontrastdar; 
stellte Lumen der prostatischen Urethra eine Konusform (,‚funneling‘‘) mit ganz regelmäßig 
Konturen, In fortgeschrittenen Fällen kann der Detrusor hypertonisch und kontrahiert se 
oder das Lumen ist erweitert, verursacht durch Atonie. Das Studium von Blasen mit autonon 
Funktion läßt sich am besten nach Dorylinjektionen durchführen. 

Wie schon zu Anfang gesagt ist, sollen nicht die alltäglichen und wohlbekannten Blase 
veränderungen behandelt werden. Der Verfasser möchte jedoch betonen, daß die Unt« 
suchung auf Tumor- oder Steinbildungen mit einem wasserlöslichen Kontrastmittel gute Erfol«. 
haben kann, wenn die Blase mäßig gefüllt ist und die Aufnahmen gut durchexponiert werd: 
Die Untersuchung in den verschiedenen Projektionen macht es möglich, die Tumoren wanı! 
ständig darzustellen und die Variabilität der Konturen in der Umgebung während der Injektioı 


und der Miktion zu studieren. 


Besonders wichtig ist die vollständige Urethro-Cystographie in Fällen mit Trabekulierung 


und mit Divertikeln der Blasenwand. Da diese Veränderungen gewöhnlich zeigen, daß eiı 
Hindernis für die Entleerung vorliegt, haben sie eine große diagnostische Bedeutung und sollteı 
bei jedem Blasenstudium bedacht werden. In den meisten Fällen wird die Diagnostik wesent 
lich verbessert durch die Miktionsuntersuchung, bei der sich die Trabekulierung und die Dive 
tikel deutlicher als bei der Injektion oder überhaupt nur darstellen lassen. 


Dieselben Verhältnisse gelten für das Studium des Kontrastübertrittes aus der Blas: 
in die Ureteren. Dieser Reflux kann verschiedene Ursachen haben und kann häufig erst 


während der Miktion auftreten oder deutlicher werden als während der Injektion. In jeneı 
Fällen, in denen das Konzentrationsvermögen der Nieren stark herabgesetzt ist und die Uro 


graphie versagt, kann eine retrograde Kontrastfüllung die morphologischen Einzelheiten deı 


Ureteren und der Nierenbecken darstellen. 
In den letzten Jahren haben wir in zunehmendem Maße die Urethro-Cystographi: 


auch bei weiblichen Patienten durchgeführt. Das Hauptprinzip der Untersuchung bleibt 


das gleiche wie bei der Untersuchung des männlichen Kranken, nur muß man die Injektions 
technik natürlich modifizieren. Da nur die Injektionskanüle nach Knutsson bei der retrogradeı 
Urethro-Cystographie zur Verwendung kommt und die Kanüle mit den Händen gegen die äußern 
Urethramündung gedrückt werden muß, besteht für den Untersucher ein großes Risiko im Hin 


blick auf eine evtl. Strahlenschädigung. Außerdem ist wegen der einfacheren Anatomie und wegen 


der Kürze der weiblichen Urethra die Injektionsaufnahme hier weniger bedeutungsvoll als bein 
Manne, zumal da wegen der hineingepreßten Kanüle die weibliche Urethra noch kürzer darge 
stellt wird, als sie in Wirklichkeit schon ist. In den meisten Fällen wird daher von einer retro 


graden Urethrocystographie abgesehen, und es wird die Kontrastmittelfüllung der Blase mit 


Hilfe eines Katheters durchgeführt. Man kann dann die Blase in ihrer Ruhelage und die Blas 
und die Urethra während der Miktion studieren. 


Das Urethrabild bei der Frau während der Injektion ist arm an Einzelheiten und zeigt nur 


ein paar Schleimhautfalten mit geradem, längsverlaufendem Relief (Abb. 9). Die innere Urethra 
mündung markiert sich wie beim Manne. In der Ruhelage ist die Blase mehr quergestellt als bein 
männlichen Patienten. Diese größere Querstellung ist vielleicht durch die größere weiblich 


Beckenweite und die Uterusimpression verursacht. Bei der Miktion tritt eine Formänderung deı 


Blase ein, die gleichzeitig auch tiefer tritt. Die Senkung des Blasenbodens beträgt auch hier ır 
normalen Fällen etwa um 1’/, em. Die Urethra erweitert sich und erhält die Form eines langeı 


schmalen Konus mit der Spitze zur äußeren Urethramündung (Abb. 10a). Der Verlauf deı 


Urethra ist gerade oder leicht geknickt, wobei die Winkelung gerade unter dem Diaphragm 
urogenitale liegt. 

Bei den pathologischen Veränderungen spielen die postinflammatorischen Veränderung: 
wie z. B. Strikturen oder Affektionen der Urethraadnexorgane eine sehr kleine Rolle. 'Tumorös 
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rozesse sind sehr selten in der Urethra. In der Blase gelten für das Studium der Blasentumoren 
ınd der Steine die gleichen Grundsätze wie beim männlichen Kranken. Das aktuelle Studium 
rilt dem pathologisch veränderten Tiefertreten der Blase bei Beckenbodeninsuffizienz. Bei jenen 
Patientinnen, die an Inkontinenz leiden, kann man bei vielen Fällen im urethroeystographischen 
Bild zeigen, daß die Blase tiefer als normal heruntersinkt und daß eine deutliche Knickung deı 
Urethra gerade unter dem Diaphragma urogenitale dargestellt wird (Abb. 10b). Dieses patho 
logische Tiefertreten kann so ausgesprochen sein, daß die Urethra oberhalb der Knickung einen 
entweder horizontalen oder caudocranialen Verlauf haben kann. Das Röntgenbild zeigt dann 
einen ganz typischen Befund. Man kann durch die gleiche Untersuchungsmethode den Befund 
nach einer Beckenbodenplastik mit Vorteil kontrollieren. 

Diese Angaben stellen nur eine Andeutung dar über die Anwendung der Urethroeysto 
graphie bei der Frau. Unsere Untersuchungen dauern noch an und sollen in ihrem Resultat 
später in vollständiger Form publiziert werden (Ekengren). 


* ” 
+ 


Die urethrocystographische Methode, sowohl während der Miktion als während der Injek- 
tion mit wasserlöslichen Kontrastmitteln unterzogen, ist sehr hoch geschätzt worden in der Zu- 
sammenarbeit zwischen der hiesigen chirurgisch-urologischen Abteilung und der Röntgenabtei- 
lung. Die wertvollen Informationen über die morphologischen und funktionellen Veränderungen, 
die diese Untersuchungsmethode geben kann, sind für die klinische Beurteilung der Fällen von 
srößter Bedeutung gewesen. 


Zusammenfassung 
Pr . . % . .. . 

Dieser Bericht enthält eine Übersicht über die Methode der Röntgendarstellung der Harn- 
röhre und der Blase durch wasserlösliche Kontrastmittel während der Injektion und während der 
Miktion sowie eine kurze Betrachtung der Befunde bei verschiedenen Krankheitszuständen 
der Urethra, der Prostata und der Harnblase. 


Dummarv 
A brief review is given of the method to demonstrate urethra and bladder by the way of water-solubl: 


opaque medium during injection as well as during miction. The urographic signs of various kinds of deseases 
of urethra, prostate and bladder are discussed. (F. H.) 


Resume 


Ce rapport nous donne un apergu de la methode qui permet de rendre visibles, pendant l’examen radio- 
logique, V’urötre et la vessie au cours de l’injection et de la miction. Il examine &galement les constatations 
faites dans les divers cas l’affection de l’urötre, de la prostate et de la vessie. (R. L. 


Resumen 


Este trabajo contiene un resumen acerca el mötodo de la representaciön radiolögica del ureter v vejiga 
2 mediante medios de contraste solubles en agua, durante la inyecciön y durante la miceiön, asi como una breve 


2 descripciön de los hallazgos en distintos e stados patolögicos de la uretra, pröstata v vejiga. (F. A 

Ä 
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Aus der urologischen Klinik (Chefarzt: Dr. M. Hösel) der Stadt Ulm a.d. Donau 
und der chirurgischen Klinik Baden-Baden (Prof. Dr. H. Kıllian) 


Morphologie und Symptomatologie der Nierentumoren k 
Von 6. W. Günther 
Mit 12 Abbildungen! 


Eine wesentliche Aufgabe des Urologen ist die Unterscheidung interner und chirurgische: 
Erkrankungen der oberen Harnorgane, die im Gegensatz zur Harnröhre und Blase einer mo 
phologischen, d. h. endoskopischen Diagnostik unzugänglich sind. Die Deutung des Pyelogramm 
ist schwieriger und weniger sicher als die Beurteilung urethro- und eystoskopischer Befund 
Daher ist die Differentialdiagnose der Erkrankungen der Niere und oberen Harnwege nach 
vor darauf angewiesen, auch subjektive und klinische Symptome auszuwerten. 

Schmerzen in der Nierengegend, Hämaturie und palpabler Tumor sind die wichtigsten } 
Symptome der Nierengeschwülste (s. Rumpel, Wildbolz, Boshamer), sie treffen aber nicht 
immer zusammen. Wenn man sich bemüht, die Ursachen einer etwaigen Dissoziation der Symp 
tome zu ergründen, wenn man sich fragt, wann und wodurch sie zustande kommen, bzw. welch 
Organ- oder Gewebsbezirke an ihrer Auslösung beteiligt sind, so vermag diese spezielle Sym} 
tomatologie der Nierentumoren der allgemeinen Diagnostik anderer Uropathien zu nutzen. Das 
gilt insbesondere für die Schmerzen der Nierengegend wie für die Hämaturie. 


- 


Diese wird mehr oder weniger als Kardinalsymptom der Nierengeschwülste angesprocheı 





sie wird am ehesten als Zeichen einer möglicherweise chirurgischen Nierenerkrankung gewertet 





und zwar auch dann, wenn keine Schmerzen und kein palpabler Tumor vorhanden sind. Dabi Abb 
ist die Hämaturie ein äußerst vieldeutiges Symptom. Sie kann ebenso mit einem Tumor ode: Pols 
mit einer Tuberkulose wie mit einer durchaus harmlosen Erkrankung der oberen Harnorgaı 
zusammenhängen. Nicht einmal der Typ der Blutung ist differentialdiagnostisch verwertbaı 

Wie das Blutharnen der Nierentumoren und -tuberkulose, so verläuft z. B. auch die ‚‚essentiell: 
Hämaturie (ess. H.) oft genug intermittierend, manchmal sogar mit Abgang wurmförmig 
Blutgerinnsel. 

Klinisch ist die ess. H. ein mit bloßem Auge wahrnehmbares Blutharnen, das aus den ober: 1949 
Harnwegen kommt. Dem Ort und der eigentlichen Quelle der Blutung gelten zahlreiche Th: roch 
rien und Spekulationen. Viele Chirurgen sind der Ansicht, daß die ess. H. auf verschiedene Grund F 7 sich: 
leiden und ebenso wechselnde Blutungsorte und -quellen zurückgeht (s. Scheele u. Klose u bad ı 
Dagegen meinen manche Internisten und Pathologen, daß der ess. H. eine mykotische her | _ 
förmige hämorrhagische Glomerulenophritis (Fahr) bzw. Glomerulitis (Volhard) zugrunde liegt | Ben 

Die Kritik einer ‚„urologischen Röntgenanatomie‘ hat bereits darauf hingewiesen, d FE Niem 
weder das blinde noch das gezielte Pyelogramm geeignet ist, die Herkunft eines aus den ober: mals 
Harnwegen kommenden Blutharnens zu bestimmen (s. Günther). Dies gelingt nur mit Hili 
der anatomischen Pathologie und Histologie. Wenn man mit diesen Methoden der Genese de begin 
bei den Nierentumoren vorkommenden Blutharnens auf den Grund geht, so erfährt man, ( En. 
eine solche Hämaturie mit einer Tumorblutung nicht ohne weiteres identisch ist. Diese Erkenn! we 


nis ist wichtig, weil sie das Verständnis der ess. H. vermitteln hilft, deretwegen zahlreiche Nieren‘ Zpje E 
ı Die Röntgenbilder sind entstanden in Zusammenarbeit mit Dr. med. Ü. Krings, 1. Assistent an « glichke 


Röntgenabteilung (Chefarzt Dr. B. Weber), Baden-Baden. N 
Abkürzungen: BKS = Beckenkelchsystem; UK = Ureterkatheter; K. M. — Kontrastmittel; R. Bseitige 
Röntgen-Pyeloskopie; s. g. P. = serienmäßig gezieltes Pyelogramm; ess. H. = essentielle Hämaturie. (Chole 


en 
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‚nötig dem Messer geopfert wurden. Unter 
diesem Gesichtswinkel soll hier über 5 Nieren- 
tımoren berichtet werden, deren klinisch-mor- 
phologisches Untersuchungsergebnis als Bei- 
spiel gelten darf für eine hinreichend große 
Zahl gleichartiger Beobachtungen, die wir in- 
zwischen gesammelt haben. 
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ui Abb. 1. Gezieltes Pvelogramm. Tumor des kaudalen Abb. 2. Hypernephroider Tumor des kaudalen Pols 
odeı Pols der linken Niere, seitenverkehrt. Vgl. Abb. 2. der linken Niere (seitenverkehrt). Organgewicht 350 g. 
za: Kranial Mitte, lateral und medial am Rande des 
- Tumors sieht man die Anschnitte des auseinander 
gedrängten BKS. Vgl. Abb. 1. 
elle 
m l. Nierentumor ohne Schmerzen und ohne krankhafte Harnbefunde 
K., Josefine, 44 Jahre. 1946 begann eine Ischias rechts, deretwegen die Kranke Ende 1948 und Anfang 
u 1949 je zwei Monate stationär beobachtet wurde. Außerdem leidet sie zeitweise an kolikartigen Schmerzen im 
'heo rechten Oberbauch. Die Gallenblase wurde Ende 1948 im Röntgenbild einwandfrei dargestellt, Mitte 1949 fand 
un sich dagegen ein negatives Choleceystogramm. Am 21. 6. 1949 wurde die Kranke wegen der Ischias in ein Rheuma- 
' 5 bad aufgenommen. Hier zeigte sich eine linkskonvexe Skoliose der unteren Brust- und Lendenwirbelsäule mit 
herd- | Druckschmerzhaftigkeit der letzteren. Positiver Lasegue rechts. Die allgemeine Untersuchung entdeckte dann 
| = im linken Oberbauch einen gut abgrenzbaren derben, stark verschieblichen Tumor, der im Stehen weit nac| 
liegt. V unten absank. Im Oktober 1948 Blutsenkung einmal 20/45, sonst aber wie der übrige Blutstatus immer normal 
dab PS Niemals Schmerzen in der linken Nierengegend, kein Fieber, keine Beschwerden beim Wasserlassen und nie- 
heren! = mals krankhafte Harnbefunde. 
Hit Fe Cystoskopie: Blasenkapazität 350 cem, Schleimhaut o. B. Blauausscheidung beiderseits nach 4 Min. 
o des beginnend. 
da R. P. und s. g. P.: rechts o. B. Links füllt das KM zunächst das dem Obergeschoß der Niere zugehörige 
y BKS, Die kaudale Kelchgruppe kommt erst nach stärkerer Kontrastmitteleinspritzung zur Darstellung. Die 
- Skaudalen Kelche sind in einem kranial-konvexen Bogen auseinandergedrängt und komprimiert (Abb 1). 
‚1eTe! | Die Entleerung des in das linke BKS eingespritzten KM ist deutlich verzögert. Die respiratorische Verschieb- 
nd Di hkeit der linken Niere ist gut. Das Organ sinkt im Stehen stark nach unten. 
; 1.7.1949: Nephrektomie links mit anschließend prompter Wundheilung. Danach besteht die rechts- 
#8 seitige Ischias weiter, desgleichen wiederholen sich die zeitweise kolikartigen Schmerzen im rechten Oberbauch 
} holeeystopathie ?; für Metastasen des Nierentumors kein Anhalt). 
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Abb. 3. Gezieltes Ureterogramm. Spitz aus- Abb. 4. Gezieltes Pyelogramm. Schwache und 
laufendes Ende des Tumorzapfens im Harn- unvollständige K. M.-Füllung des BKS (unten 
leiter. Vgl. Abb. 5. links und oben rechts) infolge geschwulstiger 


Tamponade desselben (vgl. Abb. 5). 


Anatomie derexstirpierten Niere: Diese wiegt mitsamt dem Tumor 350 g. Abb. 2 zeigt die ventra 
Hälfte des Organs. Der Tumor ist kleinfaustgroß und kugelrund, seine Oberfläche glatt. Er sitzt im kauda 
Nierenpol und ist weder in die Venen noch in das Nierenbecken eingebrochen. Die kaudale Partie des BR: 
ist lediglich durch den Tumor auseinandergedrängt und komprimiert. Das Innere der Geschwulst ist 
knotiger Struktur, die Schnittfläche bunt. Sie zeigt außen weiß-gelbliche und im Zentrum blutig erwei 
oder auch cystische Bezirke. Die Cysten sind mit Blut oder grauer Gallerte gefüllt (Abb. 2). Die tumorfr« 
Örganpartien gehören offenbar einer hypoplastischen und auffallend schmalen Niere an, deren Oberfläche « 
tiefe Renkulifurchung aufweist. Im kranialen Nierenpol findet sich eine erbsgroße Markzyste und in ein 
anderen Markkegel ein hanfkorngroßes weißes Fibrom. 

Histologie: Drüsige Geschwulst mit Verfettung der Epithelien. Die Drüsengänge sind meist lang 
schmal, mitunter auch buchtig erweitert und mit gleichzeitigen feinpapillären Erhebungen des Epithels 
Wand des BKS ist ohne jede Entzündung. 

Diagnose: Hypernephroider Tumor des kaudalen Pols der insgesamt fehlgebildeten linken Niere. K 
Einbruch des Tumors in die Venen cder das Nierenbecken. Keine Schleimhautblutungen des BKS, k: 
Pyelitis. 

Die rechtsseitige Ischias und die kolikartigen Schmerzen im rechten Oberbauch (Ch 
cystopathie ?) hielten nach der Exstirpation der tumoräsen linken Niere weiter an. Offen! 
hatten sie mit dem Nierentumor nichts zu tun. Dieser war völlig symptomlos und eine zufälli; 
Entdeckung. Der Mangel krankhafter Harnbefunde erklärt sich zwanglos aus dem fehlen 
Tumoreinbruch ins Nierenbecken und aus der Abwesenheit einer Pvelitis. 


2. Nierentumor mit Blutung, bzw. Hämaturie aus geschw.ulstiger Tamponade 
Nierenbeckens und Ureters. 

L., Josef, 41 Jahre. 1945 Sturz vom Pferd auf die linke Seite mit drei Rippenbrüchen dortselbst. 1946 

erstmalig ruckweises Ziehen in der linken Nierengegend hinten. 1948 erstmalig Blutharnen mit Abgang kl 

und größerer wurmförmiger Blutgerinnsel. Dieses Blutharnen kehrte danach fast jede Woche wiedeı 
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werte jeweils 2—4 Tage. Manchmal bestanden gleichzeitig Schmerzen in der linken Nierengegend hinten und 
‚rn, die ganz selten in den linken Unterbauch und in den linken Hoden ausstrahlten. Wegen der Hämaturic 
m 18. 10. 1949 Krankenhausaufnahme. 

Schlanker Mann. Blutdruck 120/85. Hämaturie. Anämie: Hb 55°,, Ery 3,94. In den letzten Jahren 
Gewichtsabnahme von insgesamt 20 Pfd. Im linken Oberbauch dicht unterhalb des Rippenbogens ein grob 
oebuckelter Tumor tastbar. Kein Fieber. 

Cystoskopie: Äußere Harnröhrenöffnung und die gesamte Harnröhre eng. Blasenkapazität 700 ccm 
Schleimhaut o. B. Blasenwand leicht trabekuliert. Blauausscheidung rechts nach 5 Min. und weiterhin in 
zu schneller Folge. Frustrane Bewegungen des linken Ostiums. Links keine Blauausscheidung. UK stoppt 
links bei 24 cm. UK rechts ohne Stop hoch bis 26 cm. 

R. P. und s. g. P.: Rechts füllt sich mühelos ein ampulläres Nierenbecken mit kurzen Kelchen. Bei tiefer 
Inspiration und im Stehen sieht man eine starke subpelvine Schlängelung des rechten Harnleiters. Die rechte 
Niere sinkt imStehen derart ab, daß die kaudaleKelchgruppe schließlich tiefer steht als der rechte Beckenkamm 
Links füllt das eingespritzte KM den Harnleiter nur bis zum Übergang ins kraniale Drittel. Erst bei starkem 
Spritzendruck geht ein wenig KM in einen Teil des BKS hinein. Zusammen mit dem Durchleuchtungsbefund 
erwecken die s.g. P. den Eindruck, daß ein nicht schattengzebender fremder Inhalt das linke Nierenbecken 
ausfüllt (Abb. 3 u. 4). 

Beurteilung: Urodysplasie mit enger äußerer Harnröhrenöffnung und insgesamt enger Urethra ; groß 
Harnblase mit leichter Trabekulierung der Wand; Wanderniere rechts; Tumor und Funktionsausfall der linken 
Niere mit geschwulstiger Tamponade des linken Nierenbeckens bis in die kraniale Partie des linken Harnleiters 
Die Operation bestätigt diese Diagnose. Nephrektomie. 

Anatomie: Stark vergrößerte, 720 ge schwere Niere. Die Vergrößerung des Organs ist beding 
gut mannsfaustgroßen Tumor mit gebuckelter Oberfläche. Der Tumor erstreckt sich medial bis vor den Harı 
leiter. Er nimmt den ganzen unteren Pol und das Mittelgeschoß der Niere ein (Abb. 5). Das Zentrum der G« 
schwulst besteht aus weißen Bindegewebszügen, die von einzelnen glasigen Uvsten durchsetzt sind. Kaudal 
besteht der ganze Tumor aus CUysten, die fast alle mit grauer oder blutig rot gefärbter Gallerte gefüllt sind. Iı 
Bereich des Mittelgeschosses der Niere besteht die Geschwulst aus teilweise konfluierenden soliden Knoten mit 
sraugelbroter Schnittfläche. Der Tumor ist nicht in das Venensystem eingebrochen, wohl aber ist ein grauweiß- 
gelblicher Tumorbezirk des kaudalen Nierenpols auf breiter Front eingedrungen in die anliegende Kelchgruppe 
Diese ist durch weißgelbliches Tumorgewebe austamponiert und erweitert. Der tumoröse Ausguß der kaud: 
Kelchgruppe setzt sich fort bis in das Nierenbecken; er endet in Form eines kaudal spitz auslaufenden dunkelrot 
braunen Zapfens, der bis in die subpelvine Partie des Harnleiters hineinreicht (Abb. 5). Dieser hämorrhagisch 
infarzierte Tumorzapfen ist durch seine Farbe von den nicht nekrotischen Tumormassen des Nierenbeckens gut 
zu unterscheiden und scharf abgegrenzt (Abb. 5). 
kranialen Kelch kolbig endet (Abb. 5). Die Schleimhaut des BKS zeigt keinerlei Blutungen, sie ist glatt und 
durchsichtig. 


Von dieser Grenze zieht ein dünnes Blutgerinnsel, das im 


Histologie: Die kaudale Partie des Tumors gleicht einem Ausschnitt aus einer Uvystenniere. Solid. 
hellzellige Epithelstränge finden sich erst im Mittelgeschoß der Niere. Das Protoplasma dieser Epithelien ist 
stellenweise stark verfettet. Das Epithel der kleineren Cysten ist mitunter zylindrisch und mehrzeilig. Die das 
Nierenbecken tamponierenden Tumorpartien sind ebenfalls drüsig, aber nicht eystisch. In ihrem Bereich ist 
das Protoplasma der Epithelien wesentlich dichter, die Kerne sind größer und von unregelmäßigem Chromatin- 
gehalt. Der in den Harnleiter hineinreichende braunrote Tumorzapfen ist völlig nekrotisch. Sein Epithel ist 
nur noch schattenhaft erkennbar, die Epithelkerne haben sich nicht mehr gefärbt. Die Gefäße des Tumor- 
:apfens sind stark erweitert und mit Blut gefüllt, dessen Erythrozyten weitgehend ausgelaugt sind. Das nekro- 
tische Gewebe ist mit amorphem Blutfarbstoff imprägniert. Die Wand des kranialen BKS ist ohne jede Ent- 
'ündung. Desgleichen das Parenchym des kranialen Nierenpols. 

Die Genese der Hämaturie und der von der linken Nierengegend bis in den Unterbauch und 
den linken Hoden ausstrahlenden Schmerzen ist im vorliegenden Falle ohne weiteres verständ- 
lich. Zweifellos gingen die subjektiven Beschwerden zurück auf die massive geschwulstige Tam- 
ponade des Nierenbeckens und Harnleiters. Die Hämaturie versteht sich aus der hämorrhagischen 
Infarzierung des Tumorzapfens, der aus dem Nierenbecken bis in den Harnleiter reichte (Abb. 5). 


3. Großer Nierentumor mit „Blutung aus kleinem Herd‘ 


H., Karl, 47 Jahre. Im Sommer 1943 erstmalig Blutharnen, das später alle 3-4 Monate wiederkehrte und 


$ manchmal von ziehenden oder auch kolikartigen Schmerzen in der linken Nierengegend begleitet war. Der 


AN“ 


Kranke war damals Soldat und geriet später in Gefangenschaft. Seine Beschwerden wurden militärärztlich 
mer wieder bagatellisiert. Im Mai 1948 aus russischer Gefangenschaft mit ‚‚Dystrophie‘‘ und allgemeiner 
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Abh.5 Ahbh. 6. 


Abb. 5. Cystisch-solider hypernephroider Tumor der linken Niere. Organgewicht 720 g. Geschwulstige Taı 


ponade des kaudalen BKS (vgl. Abb. 3 u. 4). Der in den Harnleiter ragende hämorrhagisch infarzierte uı 

nekrotische Tumorzapfen ist dunkel und von der übrigen Tumortamponade des Nierenbeckens scharf abg 

grenzt. Von dieser Grenze zieht ein fadenförmiges Blutgerinnscl, das im kranialen Kelch keulenförmig end 

Abb. 6. Hypernephroider Tumor der linken Niere (Organgewicht 
(s. Abb. 7). 


Wassersucht entlassen. Zu Hause besserte sich der Allgemeinzustand langsam aber stetig, die Wassersu 
Doch machte sich jetzt das Blutharnen alle 4-6 Wochen bemerkbar. Zuletzt gingen mit d 
Blutzerinnsel ab, nachdem kolikartire Schmerzen in der linken Nierengegend vora 
1949. 


verschwand. 
Harn wurmförmige 
gerangen waren, die in den linken Unterbauch ausstrahlten. Krankenhausaufnahme am 18. 1. 

Guter Allgemeinzustand, leichte Adipositas. Blutdruck um 130/75. Kein 
Der übrige Blutstatus normal. 

Hämaturie. Im Farbsediment Diplokokken. 

Cystoskopie: Blasenharn blutig. Kapazität 400 cem. Schleimhaut insgesamt zu matt und mit zu de 
licher Injektion der feinsten Gefäße. Manchmal kommt aus dem linken Ureterostium stoßweiße Blut. Bla 
ausscheidung rechts nach 9 Min., links nach 20 Min. immer noch kein Blau. Der Versuch, den UK in den lin! 
Harnleiter einzuführen, mißlingt (Spasmus ?). Rechts geht der UK ohne Stop hoch bis 24 cm 

R. P. und s. g. P. rechts normal. Ausscheidungsurogramm rechts gut, links negativ. Röntgenübersicl 
aufnahme des Abdomens ohne Anhalt für Harnsteinbildunge. Tumor im Bereich der linken Niere nicht tast! 

Beurteilung: Leichte chronische Cystitis, funktionslose linke Niere mit Hämaturie; nicht palpal 
und pyelographisch nicht darstellbarer (Ureterspasmus ?) Tumor der linken Niere ? 

Die operative Freilegung der linken Niere bestätigt diesen Verdacht. Nephrektomie und glatte Wuı 


heilung. 
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Morphologie und Symptomatologie der Nierentumoren 


Anatomie: Der an der Oberfläche stark gehöckerte Tumor durchsetzt das Mittel- und Oberreschoß der 
inken Niere, er hat eine knotige Struktur (Abb. 6). Seine Schnittfläche ist schwefelzelb, fest. Manche Tumoı 
partien sind durchsetzt von ÜUyster, die entweder mit klarer Flüssigkeit oder geronnenem Blut gefüllt sind 
Die Venen sind nicht thrombosiert. Der Tumor ist ziemlich groß mit ihm wiegt die Niere 470 & —, doch ist 
nur ein winziger, etwa linsengroßer Tumorzapfen in einen einzigen Kelch eingebrochen (Abb. 7). Die Oberfläch« 
dieses Tumorzäpfchens ist mit geronnenem Blut bedeckt, außerdem liegt in dem betreffenden Kelch isoliert 
ein kleines Blutgerinnsel (Abb. 7). Die Schleimhaut der Kelche ist etwas matt und undurchsichtig, sie zeirt 
ferner punktförmige und kleinfleckige Rötungen und Blutungen (Abb. 7) 

Histologie: Es handelt sich um einen typischen, stark verfetteten hy pernephroiden Tumor. Das in den 
einen Kelch eingewachsene winzige Tumorzäpfchen (Abb. 7) ist an der Oberfläche nekrotisch, mit Blut und 
Fibrin bedeckt. In dieses Gerinnsel mündet ein mäßig weites dünnwandiges Gefäß (Vene ?), dessen Lichtung 
im Anschluß an das erwähnte Gerinnsel durch einen Fibrinthrombus verschlossen ist. Die Submukosa des BKS 
zeiet eine ziemlich deutliche 
tundzellinfiltration mit flecki- 
gen Hyperämien und Blutun- 
gen, doch läßt sich eine Dia- 
pedese von Erythrozyten durch 
das Epithel der Schleimhaut 
nicht nachweisen. 

Diagnose: Großer hy- 
pernephroider Tumor der lin- 
ken Niere mit Einbruch eines 
winzigen Tumorzäpfchens in 
einen einzigen Kelch. Chroni- 
sche Pyelitis mit submukösen 
Blutungen. 

Ljunggren hat die 
intermittierende Hämatu- 
rie mancher Nierentumo- 
ren u.a. damit erklärt, daß 
der in das BKS eingebro- 
chene blutende Teil der Ge- 
schwulst durch bindegewe- 





ET, EEE IR T. a > 
bige Organisation an einer Abb. 7. Lupenvergrößerung einer Partie der Geschwulst der Abb. 6 zeirt 
weiteren Blutung zehin- den Einbruch eines winzigen blutenden Tumorzäpfchens in einen einziren 
dert werden könne. Erneu- Kelch, der auch ein dunkles Bluteerinnsel enthält 


ter Tumordurchbruch, ent 

weder durch die Organisationsstelle oder in anderen Partien des BKS. bedinsre dann die 
Wiederkehr der Hämaturie usw. Im vorliegenden Falle konnten alte und organisierte Tumor 
einbrüche ins BKS nicht nachgewiesen werden, wohl aber eine chronische Pvelitis mit submu 
kösen Blutungen. Ob diese Pvelitis, die mit einer Üystitis (Diplokokken im Harn) verbunden war 
lie intermittierende Hämaturie der früheren ‚Jahre ausgelöst hat. ist nieht mit Sicherheit zu 
sagen. Die letzte Hämaturie mit Abgang wurmförmiger Blutgerinnsel war jedenfalls bedingt 
durch die oberflächliche hämorrhagische Infarzierung des in einen einzigen Kelch eingedrungenen 


inzigen Tumorzäpfchens (Abb. 7) 


4. Nierentumor mit pyelitischer Hämaturie 


L., Josef, 60 Jahre. Vor acht Monaten erstmalig Blutharnen, das nach wenigen Tagen wieder verschwand 
Niemals Beschwerden beim Wasserlassen. Vor 14 Tagen erneute Hämaturie aus heiterem Himmel. diesmal 
t Schmerzen in der rechten Bauchgegend, die nach rechts unten und ins Kreuz ausstrahlten. Mäßiger Gi 
htsverlust. Krankenhausaufnahme am 13. 6. 1949. 

Etwas reduzierter E. und K.Z. Blutdruck 140/60, 115/70 RR. Kein Fieber. Blutsenkung 32/54. Hb 75. 

4,01; Leuko 7500. Palpabler verschieblicher und im Stehen stark absinkender Tumor im rechten Unteı 
ıch. Mäßige Hämaturie. Im Farbsediment der Blase und des rechten Nierenbeckens Haufenkokken. 

Uystoskopie: Prostata klein, auffallend große Hoden. Äußere Harnröhrenöffnung etwas eng. Blasen 
rn leicht sanguinolent. Kapazität 550 cem. Kurzer Abstand zwischen innerem Sphincter und der kräftig 
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Abb. 8. Gezieltes Pyelogramm. Tumor im Mit- Abb.9. Ergänzung zu Abb. 8. Bei stärkerer K. M.-Fül- 
telgeschoß der rechten Niere, vgl. Abb. 10. lung hat sich jetzt auch der kraniale Kelch dargestellt 


ausgebildeten Plica interureterica. Schleimhaut insgesamt etwas matt und mit zu deutlicher Injektion de: 
feinsten Gefäße. Im Bereich des Trigonums auch feinste körnige Fibrinbeläge der Schleimhaut. Ostien punkt 
förmig. Blauausscheidung links nach 9 Min. beginnend in langem Strahl und dann in schneller Folge. Rechts 
keine Blauausscheidung, anscheinend aber zeitweise etwas Blut. UK beiderseits ohne Stop hoch bis 25 em 

R.P. und s.g.P.: Links füllt sich ein etwas plumpes Nierenbecken. Im Stehen sinkt die linke Nieı 
ziemlich stark kaudalwärts ab, so daß die kaudale Kelchgruppe schließlich tiefer steht als der linke Beckeı 
kamm. Gleichzeitig erfährt der linke Ureter eine ziemlich starke subpelvine Knickung und Schlängelung. A 
der tief stehenden rechten Niere füllt sich zunächst nur die kaudale Kelchgruppe (Abb. 8), und erst nach mehr 
maliger tiefer Atmung und bei erhöhtem Spritzendruck auch der kraniale Kelch (Abb. 9). Vom Mittelgesch« 
her ist der Nierenbeckenkörper und sein Übergang in den kranialen Kelch bogenförmig medialwärts verdrängt 
und ausgezogen (Abb. 8 u. 9). Am stehenden Patienten füllt sich noch ein weiterer Kelch, der etwas krania 
wärts von der kaudalen Kelchgruppe gelegen ist. Ferner sinkt jetzt die rechte Niere völlig in den Bereich des 
knöchernen Beckens; dabei stellt sich die Längsachse des Organs horizontal, so daß die Kelche kaudalwärts 
gerichtet sind; der rechte Harnleiter verläuft jetzt stark geknickt und geschlängelt. Die Entleerung beider 
Nierenbecken ist verzögert, rechts stärker als links. 

Röntgenübersichtsaufnahme des Abdomens: Kein Anhalt für Harnsteinbildung. Ausscheidungs 
urogramm: links gut, rechts in Höhe des Nierenbeckens ein schwer zu deutender kleiner dreieckiger KM 
Fleck. 

3eurteilung: Kleine Prostata, große Hoden, enge äußere Harnröhrenöffnung, kurzes Trigonum, auf 
fallend kräftige Plica interureterica, punktförmige Ureterostien, Wanderniere beiderseits (Urodysplasie 
Tumor der rechten Niere, vornehmlich im Mittelgeschoß derselben und ohne nachweisbaren Einbruch in das 
BKS. Anscheinend Infekt-Hämaturie (Cystitis! Kokken im Harn). 

Nephrektomie rechts (8 Tage nach der letzten Hämaturie) mit Entfernung von zwei bis haselnußgroßer 
gelben Metastasen im Fettgewebe des Nierenstiels. 

Anatomie: Großer, über die Nierenoberfläche mehrfach vorgebuckelter und gehöckerter Tumor. Mit 
dar Geschwulst wiegt die Niere 450 g. Das Innere des Tumors hat eine knotige Struktur, er enthält stellenweis‘ 
auch kleine Cysten. Die Geschwulstknoten sind grauweiß bis schwefelgelb, teilweise auch dunkelrot hämorrha 
gisch. Der Sitz des Tumors entspricht weitgehend der pyelographischen Vorhersage (vgl. Abb. 8 u. 9 mit Abb. I‘ 
Kein Einbruch in die Venen, auch nicht ins BKS. Das Nierenbecken ist lediglich medialwärts verdrängt. Sein: 
Schleimhaut und die der kaudalen Kelchgruppe ist durchscheinend und glatt (Abb. 10). Dagegen finden si 
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2 Morphologie und Sy mptomatologie der Nierentumoren 37 
nter der matten Schleimhaut des kranialen Kelches fleckige Rötungen und Blutungen. Dabei klebt im Fornix 
ine rote gerinnselartige Masse, die Ober- und Schnittfläche der zugehörigen Papille ist streifig gerötet (Abb. 10 

Histologie: Der Tumor besteht aus schmalen, seltener cystisch erweiterten Drüsengängen, deren Epithel 

n helles und verfettetes Protoplasma aufweist. Im Bereich des kranialen Nierenpols sieht man in der Rind: 
licht unter der Kapsel vereinzelt kleinste rundzellige Infiltrate mit Schwund der Kanälchen. Einzelne oder 
streifir bzw. knötchenförmig versammelte Rundzellen liegen ferner in der Adventitia einiger Vasca arc. und rad 

Die Rötung der kranialen Papille beruht auf der Erweiterung einzelner Gruppen von Kapillaren, deren 
bindegewebige Umgebung etwas ödematös aufgelockert und zart sklerosiert ist. Stärkere K ıpillarekta 
sien werden unter dem Epithel der Papillenoberflä- 
che angetroffen. Hier finden sich auch zarte Hämor- 
rhagien. Deutliche Rundzellinfiltrate finden sich im 
Bindegewebe des Fornix. Eine benachbarte Vene ent- 
hält einen roten Thrombus, der bereits in Organisation 
begriffen ist. Rundzellinfiltrate und zahlreiche, mit 
körnigem Hämosiderin beladene große Histiozyten 
liegen im Sinusfettgewebe neben frischen Blutungen, 
die außer kapillären Hyperämien auch in der Sub- 
mukosa des Kelches wahrgenommen werden. Diese 
umschließt ferner einzelne Gruppen solider und zy- 
stischer v. Brunnscher Epithelnester. Stellenweise ist 
die Submukosa von streifigen und knötchenförmigen 
Rundzellanhäufungen durchsetzt und zart sklerosiert. 
Die in der kranialen Kelchnische haftende gerinnsel- 
artige Masse besteht hauptsächlich aus Erythrozy- 
ten, weniger aus Leukozyten und desquamierten 
Epithelien. Die kaudalen Kelche und das zugehörige 
Nierenparenchym sind frei von jeder Entzündung. 

Diagnose: Hypernephroider Tumor der rechten 
Niere mit hämaturischer Calicopapillitis und stag- 
nierendem, vorwiegend erythrozytärem Katarrh im 
Fornix des kranialen Kelches. 

Der Nierentumor war trotz seiner Größe 
nieht in das BKS eingebrochen. Die Hämaturie 
beruhte nicht auf einer Tumorblutung, sondern 





aufder Calicopapillitis des kranialen Nierenpols. 
Geblutet haben im Rahmen dieser Entzündung Abb.10. Zu Abb. 8 u. 9. Hypernephroider Tumor deı 
diesubmukösen Kapillaren derKelchwand. Daß rechten Niere. Organgewicht 450 g. Kraniale Calicı 
im Epithel der Kelchwand eine Erythrodiape- papillitis mit fleckigen Schleimhautblutungen des 
dese z.Z. der Nephrektomie nicht nachweisbar 

war, paßt zu der klinischen Angabe, daß die Hämaturie 8 Tage vor der Exstirpation der Niere 


Kelches und stagnierendem Katarrh im Fornix. 


sistierte. Doch wird der Ort der früheren Blutung immer noch gekennzeichnet durch den im 
Fornix des kranialen Kelches stagnierenden, vorwiegend erythrozytären Katarrh (Abb. 10) 
Wahrscheinlich wurde die Infektion (Haufenkokken im Harn) und Entzündung berünstigt 
durch eine Harnstauung, die sich im kranialen Kelch infolge der tumorösen Kompression des 
Nierenbeckens entwickelte (vgl. Abb. 8, 9 u. 10). 

Die vorliegende Beobachtung ist ein Beispiel für viele Fälle, bei denen ein Tumor der Harn- 
organe nur deswegen entdeckt wird, weil eine begleitende hämaturische Pvelitis eine gründliche 


urologische Untersuchung, eingeschlossen das Pyelogramm, veranlaßt hat 


5. Nierentumor mit Geschwulstthrombose eines Astes der Vena renalis und pve- 
litischer Hämaturie 

E., Katharina, 78 Jahre. Ende November 1948 Blutharnen, das mehrere Wochen anhielt. Dabei 

Schmerzen im linken Unterbauch, linker Rückenseite und im Kreuz; ferner häufiger Harndrang, so daß 

Kranke das Wasser eine Zeitlang gar nicht mehr halten konnte. In den letzten Monaten starker Ge- 

vichtsverlust. Jetzt seit 14 Tagen erneut blutieer Harn, die übrigen Beschwerden sind diesmal wesentlich 

geringer. Krankenhausaufnahme am 5. 1. 1949. Stark reduzierter E. und K. Z. Haut und sichtbar: 
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Schleimhäute blaß. Blutdruck 120,55 RR. Giemen 
und Brummen über beiden Lungen. Kein Fieber. 
Rest-N 41,7 mg". Blutsenkung 110/32. Hb 70, 
Ery 3,55; Leuko 8000. 





Abb. 11. Abb. 12. Zu Abb. 11. Hypernephroider Tumor der 
linken Niere (OÖrgangewicht 250g) mit Geschwulst 
thrombose eines Astes der Vena renalis (nicht aufge 
schnitten, oben links). Pyelitis mit schmutziggraue: 
Rötung und Aufrauhung der Schleimhaut des BKS 


Gezieltes Pyelogramm 
Tumor der linken Niere, s. Abb. 12. 


Cystoskopie extra haematuriam: Blasenharn etwas trüb. Kapazität 300 cem. Blase spült sich nu: 
lanzsam klar. Schleimhaut des Blasenbodens etwas ödematös aufgelockert und mit zahlreichen glasigen Knöt 
chen. Die übrige Blasenschleimhaut matt und mit zu deutlicher Injektion der feinsten Gefäße. Blauausscheidung 
rechts kräftig nach 11 Min. beginnend. Links kein Blau. Aus dem linken Ostium entleert sich lediglich gar 
unregelmäßig eine trübe Flüssigkeit in schwachem Strahl. Blasenharn Eiweiß ‚ Leuko ‚Ers 
Epithelien + +, massenhaft Bakterien. 

R. P. und s. g. P.: UK beiderseits ohne Stop hoch bis 24 cm. Rechts ampulläres Nierenbecken mit sch 
konturierten Kelchen. Die rechte Niere sinkt im Stehen sehr stark ab. Links füllt das KM zunächst nur d 
kraniale Kelchgruppe, später auch ein wenig den mittleren Kelch (Abb. 11). Dieser scheint jedoch ebenso wi 
die kaudale Partie des Nierenbeckenkörpers kranialwärts bogenförmig komprimiert (Abb. 11). Die kaudal 
Kelchgruppe läßt sich überhaupt nicht darstellen (Abb. 11). 

Beurteilung: Chronische Cystitis, trüber Harn aus dem linken Ostium, Wanderniere rechts. Funktior 
einschränkung und Tumor der linken Niere, der vom kaudalen Pol her das BKS komprimiert. 

Wegen des schlechten Allgemeinzustandes der Greisin wird von einer Operation Abstand genomme: 
Der Tod erfolgt 2'!/, Monate später an Kachexie und nach hartnäckiger intermittierender Hämaturie. 

Sektion: Unter- und Mittelgeschoß der linken Niere sind an der Oberfläche durch einen Tumor gehöckert 
der auch den kranialen Nierenpol durchsetzt (Abb. 12). Die Geschwulst ist knotig strukturiert, ihre Schnitt 
fläche weiß bis schwefelgelb, das Zentrum erweicht. Nirgendwo ist der Tumor in das BKS eingedrungen. Di 
kaudale Partie des letzteren ist lediglich völlig komprimiert und derart verdrängt, daß sich das Nierenbecke: 
nicht in eine Schnittebene bringen läßt (Abb. 12). Die Schleimhaut des Nierenbeckens ist ziemlich diff 
gerötet und stellenweise schmutzig graurot aufgerauht (Abb. 12). Der Tumor ist in einen kranialen Ast d. 
Nierenvene eingebrochen, der durch die Geschwulstthrombose eine starke Erweiterung erfahren hat (Abb. 12 
In der Lunge finden sich mehrere bis kirschgroße weißgelbe Metastasen. 

Histologie: Kleinzelliger drüsiger Tumor, der stellenweise stark verfettet oder nekrotisiert ist. Iı 
Sinusfettgewebe ur.d in der Submukosa des Nierenbeckens und des kranialen Kelches sieht man neben ka] 
lären Hyperämien und Blutungen nicht nur dichte streifige und knötchenförmige Rundzellansammlung 
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sondern auch gelapptkernige Leukozyten. Die Schleimhaut des kranialen BKS ist streckenweise durch Leuko 
und Erythrodiapedese aufgelockert. In der Rinde des kranialen Nierenpols finden sich ausgedehnte Iympho 
leukozytäre Infiltrate des ödematös aufgelockerten und verbreiterten Interstitiums bei gleichzeitigem Schwund 
der Kanälchen. 

Diagnose: Hypernephroider Tumor der linken Niere mit Geschwulstthrombose eines kranialen Astes 
der Vena renalis; Pyelonephritis des kranialen Nierenpols; leuko-erythrozytäre Diapedese der Schleimhaut 
des BKS. 

Demnach handelt es sich auch hier nicht um eine Tumorblutung. sondern um eine hama 
turische Pyelitis mit C'ystitis und massenhaft Bakterien im Harn. Im Gegensatz zu Fall 4 war 
bei der 78jährigen Frau der Anteil zelliger, selbst leukozvtärer Infiltrate an der Entzündung des 
Nierenbeckens recht stark. Im Hinblick auf die Geschwulstthrombose des Nierenvenenastes 
(Abb. 12) wäre noch zu sagen, daß der Verschluß eines Astes der Vena renalis für das Nieren 
parenchym belanglos ist; er macht auch keine Hämaturie. Diese entsteht nur beim plötzlichen 
Verschluß des Stammes der Nierenvene, wenn die venöse Stauung eine hämorrhagische In 
farzierung der Wand des BKS zur Folge hat: eine renale, durch Blutungen des Nierenparen 
chyms bedingte Hämaturie wird weder bei der venösen noch bei der arteriellen Infarzierung deı 


Niere beobachtet (s. Günther). 


Schlußbetrachtungen 


Kleine Nierentumoren (Fall 5) sind selten palpabel, desgeleichen vrobe (Gesch wülste des 
kranialen Nierenpols, die vom Rippenbogen gedeckt werden (Fall 3). Gut tastbar sind dagegen 
die großen Tumoren, die im kaudalen Nierenpol oder in einer Wanderniere gelegen sind (Fall 
l,2u. 4). 

Der Tumor selbst ist ebensowenig schmerzhaft (Falll) wie andere Erkrankungen des 
Nierenparenchyms, z.B. der Nierenkarbunkel (s. Günther). Ziehende oder kolikartige 
Schmerzen sind einzig und allein Ausdruck einer Erkrankung muskulärer Organe, nämlich des 
Nierenbeckens und Harnleiters. Die tumorose Verdrängung und Kompression der Kelche und 
des Nierenbeckens sind wahrscheinlich deswegen schmerzlos (Fall li. Abb. I u. 2). weil sie nur 
ganz allmählich vor sich gehen. In der genannten Art schmerzhaft dagegen sind nicht alle, aber 
viele Pvelitiden (Fall 4 u. 5) und Ureteritiden, auch solche, die ohne Fieber und ohne eindrucks- 
volle Harnbefunde verlaufen. Die Lehre von den aberrierenden und akzessorischen Gefäßen 
und die ‚funktionelle Pathologie‘ des Nierenbeckens, die sich mit den schmerzhaften Zuständen 
des letzteren beschäftigt (Borgard u. a.), müßten diese Tatsachen berücksichtigen. Die afebrile 
Pyelitis usw. ist klinisch wirklich schwer zu objektivieren, da sie vorwiegend produktiven (lvm- 
phozytären, follikulären, sklerosierenden) und nur schwach katarrhalischen Charakter hat, 
wodurch der Mangel grober Harnbefunde verständlich wird. Um so größer ist die Verwirrung, 
wenn plötzlich eine Hämaturie in Erscheinung tritt, die aus kapillaren Schleimhautblutungen 
des BKS hervorgeht. Diese Pyelitis entspricht in etwa der sog. interstitiellen Cystitis (Hunner), 
die ebenfalls mit der Bildung submuköser Lymphfollikel und trotz wenig auffälliger Harnbe- 
funde mit starken Beschwerden verknüpft sein kann. Es ist ferner mehr als wahrscheinlich, daß 
die in Rede stehende Form der Pvyelitis die Schmerzhaftigkeit und gelegentliche Hämaturie 
mancher Wandernieren erklärt. ‚Jedenfalls können diese an sich nicht als schmerzhaft bezeichnet 
werden. Denn es gibt zahllose Wandernieren, die niemals irgendwelche Beschwerden verur- 
sachen. 

Bei Fall 2 hing das .„‚ruckweise Ziehen in der linken Nierengegend‘‘ das sich lange vor der 
Hämaturie bemerkbar machte, offenbar mit der geschwulstigen Tamponade des Nierenbeckens 
zusammen. Daß ziehende und kolikartige Schmerzen beim Nierentumor durch die Nierenbecken- 
Harnleiter-Passage von Blutgerinnseln entstehen können, ist bekannt 

Was nun das Blutharnen bei den Nierentumoren anbelangt, so wäre zunächst zu sagen, daß 
er bloße Nachweis einer Geschwulst die Entstehungsweise einer Hämaturie noch nicht erklärt 
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(Fall 4 u. 5). Fall 2 hatte eine Hämaturie, die aus der hämarrhogischen Infarzierung eines großen 
Tumorzapfens verständlich wurde, der aus dem Nierenbecken in den Harnleiter reichte (Abb. 5). 
Dagegen zeigte Fall 3 eine große Geschwulst, die aus sehr kleinem Herd, d. h. aus einem winzigen 
Einbruch in einen einzigen Kelch geblutet hatte (Abb. 7). Unter diesen Umständen scheint die 
„Blutung aus kleinem Herd“ (Scheele u. Klose) keine glückliche Umschreibung der ess. H. 

Die Genese der ess. H. und jedes anderen ein- oder doppelseitigen Blutharnens erklärt sich 
nicht aus der Größe, sondern aus der Lokalisation des oder der blutenden Herde. Solche mögen 
im Nierenparenchym klein oder groß und noch so zahlreich sein, — eine Hämaturie bringen sie 
nie zustande. Klinisch vermag ein Nierentumor aus großem (Abb. 5) wie aus kleinem (Abb. 7) 
Herd zu bluten, aber nur dann, wenn dieser Herd mit der Lichtung des BKS in Verbindung 
steht. Somit ist auch die Tumorblutung keine renale, sondern eine pelvine Hämaturie. Dies be- 
deutet eine weitere Bestätigung der diagnostisch brauchbaren Tatsache, daß es eine renale 
Hämaturie — im Sinne des mit bloßem Auge wahrnehmbaren Blutharnens gar nicht gibt 
(s. Günther). Streng genommen wird sie nicht einmal bei den Verletzungen des Nierenparen- 
chyms beobachtet; eine traumatische Hamäturie läßt sich einzig und allein durch Papillenrisse 
oder Fornixrupturen erklären, sie beruht also auf einer Verletzung der Wand des BKS (s.Gün- 
ther). Jedes ein- oder doppelseitige Blutharnen kann nur durch Blutungen des Nierenbeckens 
oder Harnleiters entstanden sein. 

Ein Nierentumor, der in das BKS nicht eingebrochen ist, vermag auch nicht zu bluten 
(Fall 1, 4 u 5). Wenn ein solcher Tumor trotzdem von einer Hämaturie begleitet wird, so handelt 
es sich nicht um eine Tumorblutung, sondern um eine pyelitische Hämaturie (Fall 4 u. 5). Die 
— klinisch meist afebrile — hämaturische Pyelitis wird auch bei den Geschwülsten der ableitenden 
Harnwege, den Nierenceysten und Cystennieren, Hydronephrosen usw. beobachtet (s. Günther, 
Günther u. Maurath). Die Berücksichtigung dieser Tatsache, die sich in den Berichten von 
Dammermann und Gütgemann zu bestätigen beginnt, läßt erkennen, daß die hämaturische 
Pvelitis eine keineswegs seltene Erkrankung darstellt. 

Als selbständiges Leiden, d. h. ohne Tumor usw., bedeutet diese Pyelitis und Calicopapillitis 
(Abb. 10 u. 12) das gewebliche Substrat der ess. H. (s. Günther), die demnach nicht auf ver- 
schiedene Grundleiden (Scheele u. Klose u. a.) sondern auf eine ganz bestimmte Erkrankung 
zurückgeht. Daß diese mit der vielzitierten „‚Herdnephritis (Volhard, Fahr u.a.) nicht 
identisch ist, wurde an anderer Stelle ausführlich begründet (s. Günther). Die Herdnephritis 
ist ein anatomisch-histologischer und kein klinischer Begriff. Die Lehre von der monosympto- 
matischen, d.h. hämaturischen Herdnephritis und überhaupt der Gedanke an die Möglichkeit 
einer renalen, d. h. dem Parenchym der Niere entstammenden Hämaturie, dürfen beide als über- 


wunden gelten. 


Zusammenfassung 

Auf Grund klinisch-anatomischer Vergleichsstudien werden aus der speziellen Symptomato- 
logie der Nierentumoren Schlüsse gezogen, die für die allgemeine Differentialdiagnostik der 
Erkrankungen der Niere und oberen Harnwege von Bedeutung sind. 

Der Nierentumor ist ebensowenig schmerzhaft wie andere Erkrankungen des Nierenparen- 
chyms. Ziehende oder kolikartige Schmerzen entstehen nicht in der Niere, sondern in muskulären 
Hohlorganen, d.h. im Nierenbecken oder im Harnleiter. Dasselbe gilt von der Hämaturie, 
worunter das mit bloßem Auge wahrnehmbare Blutharnen verstanden wird. 

Die Genese einer Hämaturie ist durch den bloßen Nachweis eines Nierentumors noch nicht 
geklärt. Klinisch vermag ein Nierentumor aus großem wie aus kleinem Herd zu bluten, aber nur 
dann, wenn dieser Herd in die Lichtung des Beckenkelchsystems hineinragt. Somit ist auch die 
Tumorblutung keine renale, sondern eine pelvine Hämaturie. Dies bedeutet eine weitere Bestä- 
tigung der allgemein diagnostisch brauchbaren Erkenntnis, daß es eine renale, dem Parenchym 
der Niere entstammende Hämaturie überhaupt nicht gilt. 
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Wenn ein Nierentumor, obwohl er nicht ins Nierenbecken eingebrochen ist, von einer Hämat- 
urie begleitet wird, so handelt es sich nicht um eine Tumorblutung, sondern um eine pyelitische 
Hämaturie. Die — klinisch meist afebrile — hämaturische Pyelitis und Calicopapillitis ist keines- 
wegs selten. Als selbständige Erkrankung, d.h. ohne Tumor u. dgl., bedeutet sie das lang ge- 
suchte gewebliche Substrat der sog. essentiellen Hämaturie. 


Summary 


Based on clinical-anatomical comparative studies conclusions are drawn from the special symptomatolog 
of kidney tumor which seem of importance for the general differential diagnosis of kidney and ureteral deseases 

Like other deseases of the kidney tissue the kidney tumor offers no history of pain. Symptoms of renal 
colie originate from the kidney pelvis or from the ureter not from the kidney tissue. This also accounts for hema- 
turia ji. e. passage of bloody urine. By the plain diagnosis of a kidney tumor the genesis of hematuria is not 
elueidated. A kidney tumor can’t bleed unless the bleeding focus is situated inside of the kidney pelvis or 
calyces. Therefore bleeding of a tumor is identical with a pelvine but not with a renal hematuria. Thus the general 
knowledge is confirmed according to which renal hematuria originating from the kidney tissue can not be 
assumed. 

In case a kidney tumor, although not perforated into the pelvis is accompanied by hematuria it is no 
question of a bleeding tumor but of pyelitical hematuria. Hematuric pyelitis with temperature usually normal 
(and calicopapilitis) is in no way a rare condition. As desease of its own, that is without being accompanied by 
tumor etc. it has to be looked upon as the long unknown tissue substratum of the so called “essentielle” hematuria 

(F. H.) 


Resum& 


Gräce ä des &tudes cliniques et anatomiques comparees, G. W. Günther aboutit, en partant de la sympto- 
matologie sp&ciale des tumeurs du rein, ä des conclusions valables pour le diagnostie difförentiel des maladies 
du rein et de l’uretere en general. 

La tumeur du rein est aussi indolore que les autres affections du parenchyme r£enal. Le douleurs, qu’elles 
soient lancinantes ou qu’elles &voquent des coliques, ne se produisent point au niveau du rein möme, mais dans 
des muscles creux, c’est! ä-dire dans le bassinet ou dans l’uretere. Cette remarque vaut aussi pour l’hömaturie, 
y eompris l’hematurie simple caract£risece par une urine sanguinolente. 

La genese de l’'hematurie n’est pas expliqude lorsque l’on constate une tumeur du rein. Du point de vue 
elinique, une tumeur du rein, qu’elle soit grande ou petite, ne peut saigner que lorsqu’elle &merge dans un calice 
ou dans un bassinet. Ainsi l’h&maturie, en cas de saignement de la tumeur, n’est pas rönale, mais pelvienne. 
Ceci econfirme une fois de plus la proposition, pr&cieuse quant ä l’etablissement du diagnostic, selon laquelle 
il n’existe pas d’h&maturie renale, c’est-A-dire d’hematurie issue du parenchyme du rein. 

Quand une tumeur du rein qui n’a point penetr& dans le bassinet, est accompagnee d’hematurie, il ne 
s’agit point d’un saignement de la tumeur, mais d’une hematurie pyelitique. La pyölite hömaturique (afebrile 
la plupart du temps) et la Calicopapillite (depöt calcaire sur les calices) ne sont pas rares. Cette maladie con- 
stitue, dans le cas ou elle n’est accompagnee d’aucuna autre affection, le substrat cellulaire de l’hematurie 
«essentielle». Depuis longtemps, la decouverte de ce substrat est le but de recherches. (R. L.) 


vesumen 


Gracias a estudios anatomo-clinicos de comparaciön, se deducen conclusiones de la sintomatologia especial 
de los tumores renales, las cuales son importantes para el diagnöstico diferencial general de las enfermedades 
renales y de las vias urinarias superiores. 

El tumor renal es tan indoloro como otras enfermedades del parenquima renal. Los dolores cölicos no se 
producen en el rihön, sinö en los örganos musculares vacios, o sea en la pelvis renal o en el uröter. Lo mismo 
vale para la hematuria, entendiendose aqui la mieciön sanguinea que pueda percibirse a simple vista. 

La genesis de una hematuria no esta aclarada mediante la simple comproba«iön de un tumor renal. Clini- 
camente tanto puede sangrar un tumor renal de un foco pequeno como de uno grande, pero solamente si este 
foco penetra en la luz de un conducto del sistema cäliz-pelvico, no siendo por lo tanto la hemorragia tumoral, 
una hematuria renal, sinö p@lvica. Esto significa una afirmaciön del conocimiento diagnöstico general, que no 
existe una hematuria renal, que descienda de] parenquima del rinen. 

Si un tumor renal, aün que no haya penetrado en la pelvis renal, va acompafiado de una hematuria, 
entonces no se trata de una hemorragia tumoral, sinö de una hematuria pielitica. La pielitis hematürica y 
ealicopapilitis — celinicamente casi siempre afebril —, no es rara. Como enfermedad independiente significa el 
sustrato que tanto se busc6 de la hematuria esencial. (F. A.) 





42 Günther 73 


Schrifttum 
Borgard, W.:Z. Urol. 41 [1948]. — Boshamer, K.: Lehrb. d. Urologie, Jena 1939. — Dammermanı 
H. J.: Z. Urol. 1949, Verhandl. d. Urologentagg. Düsseldorf 1948, 254. Fahr, Th.: Handb. path. Anat. v. 
Henke-Lubarsch, VI, 1 u. 2. Günther, G. W.: Rö-Pra 17 [1949]: 597; — derselbe: Z. Urol. 42 [1949 


174; — Arch. klin. Chir. 262 [1949]: 297; — derselbe: Z. Urol. 1948/49, im Druck; derselbe: Arch. kliı 
Chir. 205 [1944]: 519; — derselbe: Acta chir. helvet.. im Druck. — Günther, G.W.,u. Maurath, J.: Z. Ur: 
42 [1949]: 350. Gütgemann, A.: Der Chirurg 20 [1949]: 1.- Ljunggren, E.: Act. chir. scand. 66. Sup 
[1930]: 16. Rumpel, O.: Chirurgie d. Harnorgane, Leipzig 1941. Scheele, K. u. Klose, H.: Arc] 


klin. Chir. 134 [1925]: 388. Volhard, F.: Handb. Inn. Med. VI, 2, 1479-1527 Wildbolz, H.: Lehr 
d. Urologie, Berlin 1934. 
Inschrijt: Dr. med, hal 4. W. Gunther, Ulm/IDor 
I rologische Kli ler Stadt 


lus der urologischen Klinik (Chefarzt: Dr. M. Hösel) Ulm a. d. Donau 
und der chirurgischen Klinik Baden-Baden { Prof. Dr. H. Killian) 


Pyelographische Fehldeutungen und Nephrektomie' 
bei „essentieller*“ Hämaturie 


Von G.W. Günther 
Mit 14 Abbildungen 


Klinisch ist die ‚‚essentielle‘‘ Hämaturie (ess. H.) ein Blutharnen, das -- cystoskopisch nach 
weisbar — aus den oberen Harnwegen kommt. Wertet man die heute wie in früheren Jahren wegen 
eines Blutharnens vom Typ der ess. H. mehr oder weniger irrtümlich exstirpierten Nieren nach 
pyelographischen Gesichtspunkten, so ergibt sich die Feststellung, daß das Auscheidungs- und 
retrograde Urogramm bei vielen Organen ebenso normal war wie das Ergebnis der ein- und 
doppelseitigen Nierenfunktionsproben, d.h. des Verdünnungs- und Konzentrationsversuchs und 
der eystoskopisch beobachteten Farbstoffausscheidung. In einer 2. Gruppe von Fällen wurde di 
Nephrektomie veranlaßt durch verschiedenartige Röntgenbefunde, die unter dem Eindruck deı 
Hämaturie auf eine chirurgische Nierenerkrankung bezogen wurden, z. B. auf einen Tumor odeı 
auf eine Tuberkulose. 

Für die Nephrektomien, die trotz eines normalen Pvelogramms zustande kamen, waren vol 
allem verantwortlich: 1. die gelegentliche Überschätzung des Blutverlustes, 2. die Unkenntnis 
des Wesens und der Häufigkeit des Grundleidens und 3. die weit verbreitete und fest eingewurzelt: 
Lehre von der renalen Hämaturie. Meist war es so, daß die operativ freigelegte Niere äußerliel 
einen völlig normalen Eindruck machte, so daß der Chirurg die Exstirpation schweren Herzens 
und nur deswegen vornahm, weil er glaubte, einen blutendenden ‚.kleinen Herd“, z. B. einer 
Tumor, im Inneren des Nierenparenchyms annehmen zu müssen, der dem Auge und dem tastenden 
Finger ebenso unzugänglich wäre wie vorher dem Pvelogramm. 

Eigene klinisch-anatomische und histologische Vergleichsstudien, die nach Ort und eigent 
licher Quelle der aus den oberen Harnwegen kommenden Blutungen systematisch gefahndet 

ı Einer schnellen und klaren Verständigung zuliebe verwenden wir das Wort ‚„Hämaturie‘ seiner 
ursprünglichen und klinischen Bedeutung gemäß — im Sinne des mit bloßem Auge wahrnehmbaren Blutharnens 
Das Ergebnis des l.aboratoriums, d. h. der lediglich mit Hilfe der Zentrifuge und des Mikroskops festgestellt: 


Erythrozytengehalt des Harns, wird als ‚‚Erythrurie‘* bezeichnet. Abkürzungen: ess. H. = essentielle Hämatu 
rie, UK Ureterkatheter, K.M. Kontrastmittel, BKS Beckenkelchsystem, R. P Röntgenpyel 


skopie, s.2.P. serienmäßig gezieltes Pvelogramm 
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haben, führten zunächst zu der Erkenntnis, 
daß es eine renale Hämaturie überhaupt 
nieht gibt; sie vermochten nachzuweisen, daß 
ein- oder doppelseitige Hämaturien nur durch 
Blutungen des Beckenkelchsystems oder 
Harnleiters entstehen können; dabei erwies 
sich die ess. H. anatomisch und topographisch 
als pelvine, histologisch als pyelitische und 





Abb. 1. Eigentümlicher Schatten des Abb. 2. Zum Pyelogramm der Abb. 1: kraniale Riesen- 
kranialen Kelches als tumorbedingt an- papille. An der zugehörigen Mark-Rinden-Grenze Blu- 
gesprochen (Hämaturie!) Riesenpapille! tung (dunkel) in der Adventitia der Vasa arc. Blu- 

vel. Abb. 2. tungen auch im Sinusfettgewebe und punktförmig 


und fleckir in der Schleimhaut der Kelche. Hämatu 


rische Prelitis 


itiologisch als Infekt-Hämaturie: und es wurde schließlich darauf hingewiesen, daß selbst bei 
monatelanger pyelitischer Hämaturie ein nennenswerter, das Leben des Kranken bedrohender 
Blutverlust kaum in Betracht kommt (s. Günther!). 


Eine durch Blutungen vom Typ der ess. H. veranlaßte Nephrektomie wird von jedem Chirur 
gen bedauert. Empfohlen werden dagegen die operative Freilegung, die Dekapsulation, De- 
nervierung und sogar die Spaltung der blutenden ‚Niere‘. Wenn eine solche ‚konservative 
Chirurgie‘ das Blutharnen zum Stehen brachte, so wird das gern geschrieben und gedruckt. Die 
Mißerfolge dieser Therapie erfährt man nur in Gesprächen, die dann auch zugeben, daß jede 
Operation an der Niere mit dem Risiko aller größeren chirurgischen Eingriffe verbunden ist. 
Hierbei denke man an die 4,5°, Mortalität der ebenfalls äußerst fragwürdigen Chirurgie der 
aberrierenden und akzessorischen Gefäße (s. Heni u. Riethmüller). Gefährlich ist die Spaltung 
und Denervierung der Niere. Beide Verfahren sind durch die Möglichkeit einer Nachblutung und 
Verblutung belastet; daß im Anschluß an die Denervierung des Nierenstiels auch partielle und 
totale infarktmäßige Nekrosen der Niere mit sekundärer Infektion und lang anhaltender Wund 
eiterung vorgekommen sind, wurde an anderer Stelle bereits hervorgehoben (s. Günther? 





Günther 


Abb.3. 








Abb. 3a und c: — dorsale und ventrale Hälfte der exstirpierten gesunden Niere. Kraniale Riesenpapille, 
unter dem Eindruck einer vermeintlichen Bazillurie pyelographisch (b) als beginnende Tuberkulose der P 
pillenspitze angesprochen wurde. 





Wer diese Dinge kennt und berücksichtigt, wird sich sagen müssen, daß alle Chirurgie d: 
ess. H. Gefahr läuft, den Teufel durch Beelzebub auszutreiben; denn sie bekämpft nicht einma 
eine Krankheit, sondern lediglich ein Symptom (Hämaturie!), das schon auf Grund seiner Farb 
alarmierend, im Grunde genommen aber — wie bereits gesagt äußerst harmlos ist. Ebens 
wenig beängstigend ist im allgemeinen das der ess. H. zugehörige Grundleiden, nämlich dii 
Pyelitis und Calicopapillitis, die von dem besser gekannten Bild der eitrigen, u. U. pyurischeı 
Pvelitis usw. insofern abweichen, als sie meist ohne Fieber und ohne infektiöses Blutbild veı 
laufen. Dieser Einblick in das Wesen der ess. H. dürfte wohl die Frage aufkommen lassen, ob di 
sog. konservative Chirurgie dieses Symptoms stärkere Berechtigung hat als die Nephrektomii 
und ob man nicht besser täte, endlich nach einer internen Therapie zu fahnden, die nicht nu: 
das Symptom „Hämaturie‘‘ sondern auch das Grundleiden erfaßt. 

Überflüssige oder gar schädliche chirurgische Maßnahmen vermeiden zu helfen, war jedeı 
falls das Ziel unserer bisherigen Bemühungen und Veröffentlichungen. Diese wären jedoch nich! 
vollständig, wenn nicht wenigstens einige Beispiele für diejenigen Fälle beigebracht würden, b: 
denen die irrtümliche Nephrektomie auf Grund 

pvelographischer Fehldeutungen?) 


erfolgte, die ihrerseits unter dem Eindruck der gleichseitiren Hämaturie usw. zustande kameı 


I. Riesenpapille 

Falll: A., Herta, 47 Jahre. Hämaturische Pyelitis seit sechs Monaten. 

Cystoskopisch: Entzündliche Veränderungen des rechten Ureterostiums. Streptokokken im Haı 
Die mikroskopisch wahrgenommenen Veränderungen der Wand des BKS usw. wurden an anderer Stelle a 
führlich geschildert (s. Z. Urol., 43, 21 (1950). 

Abb. 1 zeigt seitenverkehrt das Pvelogramm der rechten Niere, Abb. 2 die ventral 
Hälfte des exstirpierten Organs. Man sieht die fleck- und punktförmigen Schleimhautblutunge:ı 
des BKS, welche die Hämaturie unterhalten haben. Unter dem Eindruck des Blutharnens wurd: 


® Alle Ausführungen beziehen sich auf das retrograde Pyelogramm. 
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die kraniale Partie des Pyelogramms als ‚verdächtig‘ angesprochen. Röntgenologe und Chirurg 
dachten beide an eine tumorbedingte Deformierung des kranialen Kelches. Am daraufhin ex- 


stirpierten Organ zeigte sich, daß die eigentümliche Form des kranialen Kelches (Abb. 1) mit 


einer Riesenpapille zusammenhing (Abb. 2), die ja im Bereich derNierenpole des öfteren vorkommt. 


Fall2: B., Karl, 32 Jahre. Seit zwei Jahren zeitweise Pollakisurie und Brennen beim Wasserlassen. Im 
sauren Harn eine Spur Eiweiß und Leukozyten. 

Cystoskopisch: Leichte uncharakteristische Entzündung des Blasenbodens und -halses. Aus dem 
Katheterharn der Blase wurden kulturell Tuberkelbazillen gezüchtet. Spätere Nachforschungen ergaben, daß 
dieses Ergebnis auf einem Irrtum des bakteriologischen Instituts beruhte. Das Pvelogramm der linken Niere 
war unverdächtig. Die rechte Niere wurde exstirpiert, weil der vermeintliche Bazillenbefund dazu führte, daß 
us dem rechtsseitigen Pyelogramm eine Papillenspitzentuberkulose des kranialen Nierenpols herausgelesen 
wurde (s. Abb. 3b). 

Anatomie und Histologie der exstirpierten Niere und des BKS erwiesen ein völlig gesundes 
Organ (Abb. 3a und e). Grundsätzlich handelt es sich hier um denselben pvelographischen Irrtum 
wie bei Fall I (s. Abb. I u. 2). Wiederum wurde eine Riesenpapille (Abb. 3a und ce) als krank- 
haft gewertet, diesmal unter dem Eindruck der vermeintlichen Bazillurie. 


Il. Fornixruptur und Sinusefflux 


Fall 3: St., Karl, 36 Jahre. 1935 erstmalig Hämaturie, die 1937 und 1942 rezidivierte. Zuletzt bestand 
sie intermittierend seit einigen Wochen. Zeitweise auch leichte ziehende Schmerzen der linken Nierengegend 
Kein Fieber. 

Cystoskopisch: Blutung aus dem linken Ureterostium. Im blutungsfreien Intervall enthielt der Harn 
ußer Erythrozyten auch Leukozyten sowie Stäbchen und Kokken. Das retrograde Pyelogramm der linken 
\iere zeigt die kranialen Kelche unzulänglich gefüllt (Abb. 4a). Das Pyelogramm wird daher wiederholt; jetzt 
findet sich eine massive Kontrastmittelansammlung in der Umgebung des kranialen Kelches (Abb. 4b), wes- 
wegen im Zusammenhang mit der Hämaturie an eine Tuberkulose oder an einen zerfallenden Tumor des 
ranialen Nierenpols gedacht wird. Die operativ freigelegte linke Niere ist äußerlich völlig normal, so daß der 
Chirurg vor der Nephrektomie zurückschreckte. Der Eindruck des zweiten Pyelogramms (Abb. 4b) war jedoch 
so stark, daß der Operateur glaubte, vorsichtshalber wenigstens den kranialen Nierenpol resezieren zu müssen. 
)ie an diesem erhobenen makro- und mikroskopischen Befunde wurden an anderer Stelle ausführlich be 
schrieber (Z. Urol., 42, 453 Abb. 24— 26). 

Es fand sich eine intensive chronische Entzündung der Kelchwand und des Nierensinus mit 
reichlich Histiozyten, die mit körnigem Hämosiderin beladen waren. Ganz ohne Zweifel handelte 
es sich um eine hämaturische Pyelitis. Tuberkulose oder Tumor waren auszuschließen. Es ist 
möglich, daß die unzulängliche KM-Füllung der kranialen Kelche auf Abb. 4a mit einer ent- 
:ündlichen Spasmophilie derselben zusammenhing. Vergleicht man die beiden Pyelogramme 
Abb. 4a und b), so erkennt man sofort die unterschiedliche Stärke der Nierenbeckenfüllung. 
\uf Abb. 4b ist das BKS mit KM überspritzt und überdehnt. Vielleicht wurde dabei die Spas- 
mophilie der kranialen Kelche plötzlich überwunden. Auf jeden Fall ist der massive KM-Schatten 
n der Umgebung des kranialen Kelches (Abb. 4b) nicht anders denn als Zeichen einer iatrogenen 
xplosionsartigen Fornixruptur zu werten, die einen massiven Sinusefflux zur Folge hatte. 
Dieser wurde offenbar im statu nascendi aufgenommen, da eine KM-Füllung der Lymphgefäße 

ymphatischer Influx), die dem Sinusefflux zu folgen pflegt, auf Abb. 4b noch nicht erkennbar ist. 


III. Spastischer Kelch 
Fall4: A., Anton, 18 Jahre. 1941 Phlegmone der linken Hand. Ab 8. 3. 1944 stationäre Beobachtung, da 
seit acht Wochen Blutharnen und Brennen beim Wasserlassen besteht. Kein Fieber. 


Cystoskopie: Diffuse Entzündung der Blasenschleimhaut mit Blutungen, kleinen flachen Geschwüren 
nd Fibrinbelägen. Zeitweise Schmerzen in der rechten Nierengegend. Blutsenkung 34/64, Hb 74. Die Cystitis 
rweckte den Verdacht auf einen Tuberkulose, doch heilte sie im Laufe von zwei Monaten weitgehend ab. 
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Abb. 4a. Abb. 4b. Abb. 5. Funktionelle Enge des kra- 
Abb.4a l. Pyelogramm mit unzulänglicher Fül- ninlen Bsichhalsen alstuberkuiöse 
lung der kranialen Kelche. b = 2. Pyelogramm Struktur gedeutet. Hartnäckige 
mit Überdehnung des BKS und kranialem massi- Schmerzen in der Nierengegend, lei 
ven Sinus-Efflux des KM, der unter dem Eindruck intermittierende ‚Hämaturie. Bi. w 
der Hämaturie auf einen Tumor oder eine Tuber- stologisch : hronis he Pyelitis, be- 
ri Br sonders im Bereich des kranialen Ion 
Kelches: Cali« opapillitis. 
tung 
Seit Anfang 1945 wieder Schmerzen in der rechten Nierengegend, die manchmal bis in den rechten Hod: ınte 
ausstrahlten. Deszleichen Schmerzen in der Gegend der Blase, gehäufter Harndrang, auch nachts. Zeitwei en 
Blutharnen. Daher ab 12.3. 1945 erneute Krankenhausaufnahme. RR. 115/70. Im Katheterharn der Blas rc 
eine Spur Eiweiß, Ery ‚ Leuko ‚ Epithelien, Stäbchen und Kokken. .ena 
Cystoskopisch: Zarte diffuse Cvstitis, diesmal ohne Geschwüre und ohne Fibrinbeläge. Blauausscheiduı ont 
rechts nach 8, links nach 9 Min. beginnend und dann beiderseits kräftig gefärbt und in regelmäßiger Folge. Ine 
Wegen der hartnäckigen Schmerzhaftigkeit der rechten Nierengegend blindes retrogrades Pyelogramı schri 
rechts. Die Enge des Halses des kranialen Kelches (Abb. 5) erweckt bei dem Röntgenologen und Chirurg: ker 
den Verdacht auf eine ‚‚tuberkulöse Striktur‘“. 
Die äußerlich völlig normale rechte Niere wird exstirpiert, obwohl die seit Anfang 1944 insgesamt dreim \bb. 
angelegten Urinkulturen niemals Tuberkelbazillen enthielten. ls ı 
Anatomie der exstirpierten Niere: Gehörige Größe, Gewicht 155 g, Kapsel gut abziehbar. Di ınd ; 
Nierenoberfläche zeigt einige wenige kleinste flache Närbchen, besonders im Bereich des kranialen Pols. Niereı (rege 
parenchym makroskopisch überall richtig gezeichnet. Die Besichtigung des BKS ergibt, daß auf dem Pyel kreuz 
gramm (Abb. 5) alle Kelche zur Darstellung gekommen sind, doch findet sich nirgendwo ein Anhalt für Tubeı Disk 
kulose. Auch zeigt der Hals des kranialen Kelches keine Striktur. Die Schleimhaut des BKS und insbesonder 2 
die des kranialen Kelches hat lediglich mehrere punktförmige bis hanfkorngroße sub- und intramuköse Bl Pyel« 
tungen aufzuweisen. Die Spitze der kranialen Papille ist zu weiß, in ihrem Bindegewebe finden sich feinst gegel 
glänzende kalkige radiäre Streifen. ine | 
Mikroskopisch sieht man zarte Rundzellinfiltrate und Blutungen in der Submukosa des BKS, besonde: Berei 


des kranialen Kelches. In der Submukosa wie im Sinusfettgewebe werden auch einzelne hämosiderinbelad« 
Histiozyten angetroffen. Zarte Hämorrhagien sieht man ferner im Bindegewebe der kranialen Kelchnische, d 
wie die Submukosa des BKS eine zarte Sklerose aufweist. Nicht nur die kraniale, sondern auch andere Papill: 
zeigen ebenfalls eine feine Sklerose und zarte Verkalkung der Spitze neben einer Desquamation des Epith« 
der Sammelrohre. Die spärlichen oberflächlichen Rindenherde sind typische rundzellige pyelonephritis: F 
Närbchen. Sonst ist das Nierenparenchym völlig gesund. 


usn 





Pyelographische Fehldeutungen und Nephrektomie 


Abb. 6. Abb. 7a Abh. 71 


\bb. 6. Ampulläres Nierenbecken Abb. 7. a Il. Füllung mit Stop des KM am Übergang des Ureters ins 
rechts mit kleinem runden Stein. Nierenbecken. b 2. Füllung: etwas erweiterte Kelche, Nierenbecken 
unzulänglich dargestellt. Pyelitische Spasmophilie, unter dem Eindruck 

der Hämaturie als Nierenbeckentumor gedeutet 


Diagnose: Morphologisch geringfügige rundzellige Pyelitis, Calicopapillitis und Pyelonephritis mit 
kleinsten sub- und intramukösen Blutungen des BKS. 

Demnach konnte die aus dem Pyelogramm herausgelesene ‚‚tuberkulöse Striktur‘‘ am Hals 
les kranialen Kelches (Abb. 5) anatomisch nicht bestätigt werden. Die anschließende Unterhal- 
tung mit dem betreffenden Chirurgen ergab, daß die pyelographische Fehldeutung nicht zuletzt 
ınter dem Eindruck der Anamnese (anfänglich geschwürige Cystitis, hartnäckige Schmerzen in 
ler rechten Nierengegend und rezidivierende Hämaturie) zustande kam. Betrachtet man Abb. 5 
genauer, so läßt sie erkennen, daß die fragwürdige Striktur am Hals des kranialen Kelches doppelt 
konturiert ist. Ein solcher Befund gestattet schon dem blinden Pyelogramm die Aussage, daß 
ine funktionelle Enge und keine starre Striktur vorliegt. Auf dem Röntgenbild sichtbare um- 
schriebene Doppelkonturen der Wand des BKS sind ein Zeichen dafür, daß dieses sich während 
ler Aufnahme bewegt hat. Möglicherweise beruht die funktionelle Enge des Kelchhalses der 
\bb. 5 auf einen Spasmus, der durch die KM-Füllung des Nierenbeckens ausgelöst wurde. ‚Jeden- 
talls sind wir auch durch eigene röntgen-pyeloskopische Erfahrungen über die motorische Unruhe 
ınd Spasmophilie des entzündeten BKS belehrt worden, wozu noch zu sagen wäre, daß wir — im 
(segensatz zu Borgard diese Befunde weder direkt noch indirekt mit irgendwelchen Gefäß 
kreuzungen des BKS in Zusammenhang bringen. Im vorliegenden Falle bemerkenswert ist die 


Diskrepanz zwischen der morphologischen Geringfügigkeit der Pyelitis, Calicopapillitis und 
Pvelonephritis und der Hartnäckigkeit der Schmerzen der Nierengegend, die der Kranke an- 
gegeben hat. Es ist gut möglich, daß dieser seine Beschwerden übertrieben hat, da zweifelsohne 


ine Rentenneurose vorlag. Andrerseits muß man bekennen, daß auch in diesem urologischen 
Bereich die Intensität morphologischer Befunde der Stärke der subjektiven Beschwerden durch- 


us nicht immer entspricht. 


IV. Pyvelographische Füllungsstörung des Nierenbeckens 


Fall5: E., Hubert, 56 Jahre. Vor einigen Jahren erstmalig Schmerzen in der rechten Nierengzerend mit 
lutharnen. 1949 im März plötzlich kolikartige Schmerzen in der linken Nierengegend. Blutdruck 170/120 RR 
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status normal. Rest-N 37,4 mg 
Harn zunächst klar, leichte Eryth 
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Cvstoskopie: Schleimhaut 
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dem linken Ureterostium. UK beidor 
seits ohne Stop hoch bis 24 em. 
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Abb. 8. Zum Pyelogramm 7b. Ausschnitt aus Niere und BKS (Lupen-  kaudale Kelchgruppe nicht gefüllt 
vererößerung). Ältere entzündliche Verdickung der Kelchwand. Ent- das Nierenbecken enthält einen kl 
zündliche Rötung der Papillenspitzen; punktförmige streifige und nen runden Stein (Abb. 6), der spät 
flächenhafte Schleimhautblutungen des BKS. Hämaturische Pyelitis durch die Röntgen-Leeraufnahme b: 
und Calicopapillitis! stätigt wird. Links hat das KM nur 


denkolbigendendenHarnleiter gefüllt 
(Abb. 7a). Das linksseitige Pyelogramm wird daher noch einmal wiederholt. Jetzt zeigen sich auf der linker 
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Seite erweiterte Kelche, doch scheint der Körper des Nierenbeckens immer noch unzulänglich gefüllt (Abb. 71 


weswegen ein blutender Tumor des Nierenbeckens angenommen wird. Vier Tage nach Beginn der linksseitigeı ” 
Hämaturie wird die linke Niere intra haematuriam exstirpiert Fr 


Anatomie der linken Niere: Gehörige Größe, Gewicht 155 g, gut zu entkapseln, Oberfläche glatt 
Das BKS etwas erweitert, seine Wand weißlich verdickt. Papillen nicht abgeflacht, das Parenchym nicht veı 
schmälert, die Schnittfläche der Rinde verschiedentlich kleinfleckig verwaschen gezeichnet und dabei etwas zu 
weiß. Unter und in der Schleimhaut des Nierenbeckens und der Kelche finden sich punktförmige, streifige un« 
fleckenhafte, z. T. polsterförmige erhabene Blutungen (Abb. 8). Einige Papillen zeigen auf dem Schnitt ein 
raulär streifige, eine von ihnen auch eine diffuse Rötung der gesamten Spitze. 





Histologie: Die weißliche Verdickung der Wand des BKS beruht auf einem stark sklerosierendem Öden 
das von der Submukosa durch die Muskulatur bis in das Fettgewebe des Nierensinus hineinreicht. Die etwa 


zu kräftige Muskulatur ist innerhalb der Sklerose stellenweise völlig geschwunden. Verstreute oder streitig bb 
bzw. follikulär versammelte Rundzellen finden sich ebenfalls in sämtlichen Wandschichten des BKS und ir 
Nierensinus. Kapilläre Hyperämien und Blutungen und vereinzelte hämosiderinbeladene Histiozyten werde: \bb 
vor allem in der Submukosa angetroffen. Im Bereich der polsterförmigen Schleimhautbezirke sieht man di vorV 
einzelnen Epithelien auseinandergedrängt durch Erythrozyten, die offenbar in die Lichtung des BKS eiı Klei 
wandern. In einer Kelchnische ein feines Blutgerinnsel. Die Rötung der Papille beruht auf der Erweiterung 
kleinerer und größerer Gruppen von Kapillaren, die mit Erythrozyten angeschoppt sind. Neben dieser Hyper 
ämie zeigen manche Papillenspitzen ein zartes Odem und eine deutliche Sklerose. Am Epithel der Samm:« 
rohre, der Papillenoberfläche und des übrigen BKS sieht man die schon mehrfach beschriebene entzündlic! 
Unruhe. In der Außenzone des Marks und in der Rinde sieht man interstitielle Rundzellenfiltrate. Diese drängeı 
die Rindenkanälchen auseinander. Letztere sind teilweise inSchwund begriffen bei gleichzeitiger Sklerose des Unte 
Interstitiums. Derartige Rindenherde sind verhältnismäßig häufig. Streifige und knötchenförmige Rundzaell Was 
ansammlungen liegen auch in der Adventitia mancher Vasa arc. und rad. ege 
Eine abnorme Gefäßkreuzung des Harnleiters wie des Nierenbeckens wurde anatomisel ö 
ı7ıG 
ausgeschlossen. Es handelte sich um eine leichte konstitutionelle Hydronephrose links mit schoı ii 
älterer sklerosierender Pyelitis, Calicopapillitis und Pyelonephritis. Die Hämaturie, die auch hier 
auf die entzündlichen kapillären Schleimhautblutungen des Nierenbeckens und der Kelch: Link 
zurückging, entstand erst nach längerer Dauer der Pyelitis, d. h. in den letzten 4 Tagen vor der $ zescl 
Nephrektomie. In einer Kelchnische fand sich ein mikroskopisches Blutgerinnsel (stagnierender Verb 
ER . . 5025 n. . . 2. . . \ıert 
erythrozytärer Katarrh!). Die schwierige und unzulänglische KM-Füllung des linken BKS 
(Abb. 7a und b), deretwegen das Pyelogramm im Zusammenhang mit der gleichzeitigen Hämat Kelı 
urie einen Tumor des Nierenbeckens diagnostizieren ließ, ging wohl zurück auf eine pyelitisch: wird. 


Spasmophilie des Nierenbeckens, von der schon im vorigen Kapitel die Rede war. Im übrigen dar! $ Nier 
die vorliegende Beobachtung als Beispiel gelten für jene chronischen doppelseitigen Pyelitiden, di 
auf der einen Seite zur Steinbildung (s. Abb. 6) und auf der anderen zur Hämaturie führen können Ober: 


R 
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Abb. 9. Pvelogramm der linken Niere. Füllungsdefekt in dem enghalsigen mittleren Kelch, als blutendes 
Papillom gedeutet 


Abb. 10. Linke Niere zu Abb. 9. In dem enghalsigen mittleren Kelche kein Papillom, sondern ein rotgrauer, 

orwiegend erythrozytärer stagnierender Katarrh. Flächenhafte Blutung der benachbarten Schleimhaut 

Kleinere Schleimhautblutungen im kranialen und kaudalen Kelch. Hämaturische Pvyelitis! Dauer der 
Hämaturie: 3 Wochen 


V,Stagnierender Katarrh in einem Kelch 
Fall6: K., Katharina, 62 Jahre. Seit längerer Zeit gelegentlich leichte ziehende Schmerzen im rechten 


Unterbauch. Seit acht Tagen Blutharnen aus heiterem Himmel. Kein gehäufter Harndraı 


ur, ki ın Brenn: n beim 
Wasserlassen, kein Fieber. Jetzt keine Schmerzen; manchmal ein geringes Druckzefühl in der linken Nieren 
segend hinten. Blutsenkung 80/96. 


Cystoskopie: Kapazität 450 cem. Schleimhaut glatt und durchsichtig. Aus dem linken Ostium kommt 
manchmal stoßweise Blut. Blauausscheidung beiderseits nach 4'/, Min. beginnend, kräftig gefärbt und in regel 
mäßiger Folge. 

R. P. und s. g. P.: Rechts Wanderniere mit scharf konturiertem BKS und guter Entleerung desselben 
Links zweigeteiltes Nierenbecken (Abb. 9). Kelche scharf konturiert, doch zeigt der eine der beiden zum Mittel- 
zeschoß gehörigen Kelche einen höckeriz begrenzten Füllungsdefekt (Abb. 9, und eine auffallend schmale 
Verbindung zum Nierenbecken. Dieses entleert sich gut. Gehörige respiratorische Verschieblichkeit der linken 
Niere. 

Nach weiteren zwei Wochen zeigt das linksseitire s. ge. P. wiederum den Füllungsdefekt im mittleren 
Kelch (Abb. 9), so daß bei der 62jährigen Patientin (Tumoralter!) an ein blu les Kelchpapillom gedacht 


wird, obwohl im Harn der Blase mehrfach Bakterien (Stäbchen und Kokken) gefunden wurden. Die linke 
Niere wird drei Wochen nach Beginn des Blutharnens intra haematuriam exstirpiert 


Anatomie und Histologie: Linke Niere von gehöriger Größe, Gewicht 150 g it zu entkapseln, 
Oberfläche glatt. Am kranialen Pol eine akzessorische Arterie (Abb ). Die Niere ı h kaudalwärts, 
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d. h. der kaudale Pol ist kleiner als der kraniale (Abb. 10). Die Form des BKS entspricht dem pyelographis, 
Bild (vgl. Abb. 9 u. 10). Das Nierenparenchym zeigt im Bereich des kranialen Pols einen etwa erbsgr: 
Herd mit verwaschener Zeichnung. Das übrige Parenchym ist makroskopisch unverdächtig. Sämtliche Kel 
zeigen punktförmige und fleckige Schleimhautblutungen (Abb. 10). Im mittleren Kelch sind diese Blutuı 
flächenhaft (Abb. 10); in der Kelchnische klebt ein stagnierender Katarrh von roter und teilweise weiß-gı 
Farbe (Abb. 10); der Kelchhals ist eng (vgl. Abb. 9 u. 10). 


Histologie: Der etwa erbsgroße weißliche Herd im Parenchym des kranialen Nierenpols besteht 
dichten Iympho- und plasmazellulären Infiltraten, die auch gelapptkernige Leukozyten enthalten. Inner! 
dieser Zellulation sind die Kanälchen teilweise geschwunden. Streifige und knötchenförmige Rundzellinfiltı 
finden sich manchmal in der Adventitia der Vasa arc. und rad. In der Außenzone mancher Markkegel wer: 
ebenfalls vereinzelt radiär streifige Iympho-leukozytäre Herde angetroffen. In der Submukosa des Nieı 
beckens und insbesondere der Kelche sieht man mittelstarke diffuse und follikuläre Rundzellanhäufungen s« 
Plasmazellen und auch recht zahlreiche Leukozyten. Die submukösen Infiltrate des BKS setzen sich fort 
in das Fornixbindegewebe und bis in den Nierensinus. Die zu dem mittleren Kelch, der den stagniereı 
Katarrh aufwies, gehörige Papille zeigt fleckige Kapillarektasien und zwei miliare Abszeßchen dicht unter d 
Epithel der Papillenoberfläche. Dieses Epithel ist wie das des übrigen BKS unruhig, aber nicht defekt. Die s 
mukösen Blutungen der Kelche (Abb. 10) durchsetzen stellenweise das Epithel der Schleimhaut. In der Sı 
mukosa spärliche hämosiderinbeladene Histiozyten. Der stagnierende Katarrh des mittleren Kelches best: 
vorwiegend aus Erythrozyten, die z. T. ausgelaugt und entfärbt sind ; er enthält auch etwas fibrinartiges Eiw: 
desquamierte Epithelien und Leukozyten. 


Das histologische Bild dieser Pyelitis und Calicopapillitis läßt sich mit der Dauer der Er- 


krankung gut in Einklang bringen. Jedenfalls ist die Pvelitis usw. kaum älter als die Hämaturi. 
die 3 Wochen vor der Nephrektomie begann. Das Gesamtbild der Entzündung ist diesmal ver 
hältnismäßig reich an Leukozyten. Vielleicht entspricht dieser Befund der stark erhöhten Blut 
senkung, die wochenlang bestand. Der enge Hals des mittleren Kelches (vgl. Abb. 9 u. 10) ist 
wahrscheinlich mitverantwortlich für die Stagnation des gemischten calicopapillitischen Katarrhs 
der im Pyelogramm in Verbindung mit der Hämaturie als blutendes Kelchpapillom gedeutet 


wurde. 


Schlußbetrachtungen 


Diese Beobachtungen, die lediglich einen kleinen Ausschnitt aus einer größeren pvelo 


graphisch-anatomischen Erfahrung darstellen, sind ein weiterer Beweis dafür, daß der das Pvelo 
gramm betreffende diagnostische Optimismus mancher Autoren eine gewisse Einschränkung 
verdient (s. Günther?). Alle hier mitgeteilten Fehldiagnosen stammen nicht etwa von irgend- 


welchen Anfängern, sondern von urologisch besonders erfahrenen Röntgenologen und Chirurgen, 
denen meine Bemühung um das Problem der ‚.blutenden Niere‘ bekannt war. Sie haben mir die 


mehr oder weniger irrtümlich exstirpierten Organe überlassen mit dem Auftrag, diese nach 
klinisch-morphologischen Gesichtspunkten zu untersuchen und einem größeren Kreis von 


Kollegen zur Kenntnis zu bringen. 


Das Bestreben, bei der hämaturischen Pyelitis und Calicopapillitis diagnostische Irrtümer 


vermeiden zu helfen, hat mehr Aussicht auf Erfolg, wenn man die Entstehungsbedingungen bis- 
heriger pyelographischer Fehldeutungen durchschaut. Sie beziehen sich auf mannigfache, an 
sich harmlose — jedenfalls keiner chirurgischen Therapie bedürftige — Befunde, die nicht absolut, 
sondern relativ gewertet wurden; Bedeutung und Fehldeutung erlangten sie erst durch das Ge- 
wicht der subjektiven und klinischen Symptome: Schmerzen in der Nierengegend, Hämaturie 
usw, Diese in der Tat vieldeutigen, d.h. ätiologisch und geweblich verschiedenen Uropathieı 
gemeinsamen, Symptome ergaben zusammen mit ebenso unsicheren Röntgenbefunden einen 
eirculus vitiosus; sie steigerten sich gegenseitig in ihrem scheinbaren pathognomischen Rang 

Speziell bei der hämaturischen Pyelitis bezogen sich die pyelographischen Irrtümer auf 
l. konstitutionelle gestaltliche Varianten des BKS, 2. iathrogene Kunstprodukte und 3. funk- 
tionelle und organische Füllungsdefekte des Nierenbeckens und der Kelche 
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Zu 1: Den konstitutionellen Varianten des BKS zuzurechnen sind die Riesenpapillen, die 
besonders im Bereich des kranialen Nierenpols vorkommen (s. Abb. 2 u. 3b). Mitunter sind sie 
nicht kegelförmig, sondern langgestreckt und spitzdachartig (Abb. 3b). Oft genug ist ihre Ober 
fläche nicht glatt, sondern radiär gefurcht und dementsprechend gewulstet (s.a. Dammermann) 
Hierher gehören noch andere, an der Grenze des Normalen liegende, Hamartieen des pelvirenalen 
Grenzgebietes. Heckenbach (1939), der als Kliniker die ersten Ergebnisse unserer anatomisch- 
histologischen Untersuchungen bereits zu verwerten trachtete, war der Meinung, daß das Pvelo- 
gramm der hämaturischen Calicopapillitis bisweilen eine ‚eindeutige Spornbildung der Kelch- 
nische‘ aufzuweisen habe, eine Ansicht, die offenbar von Weyeneth (1941) übernommen 
wurde. Die Originale der Heckenbachschen Pyelogramme habe ich gesehen, doch ist mir die 
jedeutung der ‚‚Spornbildung‘“ erst nach späteren pyelographisch-anatomischen Vergleichs 
studien klar geworden; sie hat mit der Calicopapillitis nichts zu tun. Im Röntgenbild wahrnehm- 
bare spornartige Auswüchse der Kelchschatten erklären sich aus Sinusdivertikeln und mangel- 
haft gefüllten Kleinstkelchen (s. Günther?) sowie langgestreckten Markevysten, die als ektatische 


Ductus papillares zu gelten haben (s. Günther?) und unterschieden werden müssen von jenen 
Resorption von Marknekrosen entstanden sind (s. Günther*). 


zystischen Hohlräumen, die aus der 
Außerdem können im Röntgenbild spornartige Schatten dadurch zustande kommen, daß lang 
gestreckte Kelchnischen durch das eingespritzte Kontrastmittel nicht ganz entfaltet werden. 

Zu 2: Differentialdiagnostisch wichtige iathrogene Kunstprodukte, die durch unvorsichtige 
pyelographische Überdehnung des BKS entstehen, sind der pelvirenale, bzw. tubuläre und der 
Sinus-Efflux des Kontrastmittels. An sich gibt der tubuläre Efflux mit dem fächerförmigen 
Schatten des Sammelrohrsystems ziemlich eindeutige Bilder. Wenn aber das KM in zystisch- 
ektatische Sammelrohre übertritt, so vermag das ebenso wie die Steinfüllung dieser ‚Mark- 
eysten“ eine Papillentuberkulose vorzutäuschen (s. Dammermann, Günther?). Selten ist der 
durch Vermittlung einer iathrogenen Fornixruptur entstandene Sinus-Efflux so massiv wie auf 
Abb. 4b, doch läuft der kleinere Sinus-Efflux noch eher Gefahr, mit dem Bild einer Kelch- 
nischentuberkulose oder Papillennekrose verwechselt zu werden (s. Günther). 

Zu 3: Die funktionellen und organischen Füllungsdefekte des BKS sind die einzigen un- 
mittelbaren Folgen der hämaturischen Pyelitis, doch sind sie keinesfalls typisch, da sie auch bei 
solchen Entzündungen des Nierenbeckens vorkommen, die ohne Hämaturie verlaufen. 

Verständlich werden die organischen Füllungsdefekte aus der Stagnation eines vorwiegend 
erythrozytären oder gemischten (Erythrozyten, Eiweiß, Epithelien, Leukozyten) calicopapilli- 
tischen oder pyelitischen Katarrhs (s. Abb. 9 u. 10), der auch die Harnsteinbildung des BKS (mit 
und ohne Hämaturie) verständlich macht; denn oft genug macht nicht der Stein die Hämaturie, 
vielmehr entwickeln sich Hämaturie und Harnsteine auf dem Boden des gemeinsamen Grund- 
leidens, nämlich der Pyelitis und Calicopapillitis (s. Günther’). Bei Fall 6 war die Stagnation 
des Katarrhs wahrscheinlich mitverursacht durch die auffällige Enge des Kelchhalses (Abb. 9 u.10). 

Vielleicht hing schon die unzulängliche KM-Füllung der kranialen Kelche bei Fall 3 (Abb.4a) 
mit der histologisch nachgewiesenen Calicopapillitis zusammen. Daß es sich bei der Einschnürung 
des Kelchhalses (Abb. 5) um einen momentanen entzündlichen Spasmus gehandelt hat, ist sehr 
wahrscheinlich. Sicher dünkt uns die pyelitische Genese der fehlenden, bzw. unvollständigen 
Nierenbeckenfüllung bei Fall5 (Abb. 7a u. b). Röntgenpyeloskopische Untersuchungen der 
letzten Jahre haben uns davon überzeugt, daß bei der Pyelitis funktionelle Füllungsdefekte 
des Pyelogramms auf einer Hyperkinese wie auf einer partiellen oder gar totalen Spasmophilie 
des Nierenbeckens beruhen können. 

Es wäre sonderbar, wenn die entzündliche Unruhe und Spasmophilie des Nierenbeckens an 
anderen glattmuskulären und mit Schleimhaut ausgekleideten Hohlorganen keine Parallele 
hätten. Ein riesiger Schenkelbruch enthielt fast den ganzen Dünndarm; durch die papierdünne 
Wand des Bruchsackes waren die Konturen der Dünndarmschlingen sehr deutlich zu sehen; 
schließlich begann an den Darmschlingen eine sonderbare motorische Unruhe, die als auffallend 
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schneller Wechsel zwischen Kontraktion und Wiedererweiterung imponierte; diese Unru 
steigerte sich bei Betastung des Bruchsackes: sie wurde später aus einer urämischen Enterit 
verständlich; daraus wurde gefolgert, daß eine solehe Entzündung nicht nur eine Angelegen| 

der Schleimhaut und ihrer Gefäße, sondern auch der Muskulatur und der Nerven, d.h. also eiı 
ganzen ‚funktionellen Systems‘ bedeutet (s. Günther*). Wie die Betastung des Bruchsaecl 
die entzündliche Unruhe der Darmschlingen steigerte, so mag auch die Katheterung und 

KM-Füllung des BKS auf dessen Motilität nieht ohne Einfluß sein. Sicherlich bestehen au 
genetische Beziehungen zwischen den funktionellen Füllungsdefekten des Pvelogramms und dı 
„Stierlin-Symptom‘ der lleocoecal-Tuberkulose. Wie bei dieser Erkrankung das Stierli 
Symptom vorkommen kann, aber nicht muß (s. Schinz-Baensch-Friedl), so sind auch 


pvelitischen Füllungsdefekte des Pvelogramms keineswegs konstant. 


Fragt man sich, auf welche Weise pyelographische Fehldeutungen möglichst vermiel: 
werden können, so muß man von dem Geständnis ausgehen, daß es immer wieder schwierig i 
aus dem Schatten des Pvelogramms räumliche Vorstellungen zu gewinnen. Dieser Mangel ein: 
jeden Röntgenbildes brauchte nicht nochmals unterstrichen zu werden, wenn die jüngste Vi 
gangenheit ihn berücksichtigt hätte. Speziell die urologische Diagnostik wird kaum daduı 
erleichtert, daß es keinen Menschen gibt, dessen Pvelogramm mit dem eines anderen übereiı 
stimmen würde. Die bekannten Schemata (s. Gruber, Kneise u. Schober) geben nur eiı 
Andeutung der äußerst zahlreichen konstitutionellen gestaltlichen Varianten des BKS. |Iı 
Zweifelsfällen entscheidet oft die Erfahrung oder der „ärztliche Blick‘, d.h. eine Sammluı 
persönlicher Erinnerungen, die der Besitzer durchaus nicht immer erklären und deswegen auc| 
nicht lehren kann. Daß man sich trotz Erfahrung zu täuschen vermag, zeigt die angedeutet: 
Herkunft der oben mitgeteilten Beobachtungen. Wenn die urologische Röntgendiagnostik ein: 
gesunde Grundlage erhalten soll, so muß sie sich abwenden von einer ‚‚pvelographischen Patlı 
logie‘, deren Insuffizienz am Beispiel der Mark- und Papillennekrosen und der das BKS kreu 
zenden Nierengefäße erwiesen wurde; man muß zurückkehren zu sorgfältigen pvelographisel 
anatomischen Vergleichsstudien. Mit ihrer Hilfe kann man versuchen, alle Erfahrungen un 
Enttäuschungen — zu formulieren, womit auch der ‚ärztliche Blick" weniger mysteriös und en 
lich lehrbar würde. 

Bei der Calicopapillitis und Pvelitis ist die richtige Einschätzung im Röntgenbild nachweis 
barer organischer Füllungsdefekte des BKS (Abb. 9 u. 10) ebenso wie die richtige Deutung deı 
Hämaturie abhängige von der Kenntnis des Wesens und der Häufigkeit des Grundleidens. D 
gegen ist die Vermeidung iathrogener Kunstprodukte (Abb. 4b) und das Verständnis funkti 
neller Füllungsdefekte des BKS mehr eine Frage der Untersuchungstechnik. In diesem Sinn« 
bedeutet die besonders von Borgard propagierte Röntgen-Uro- bzw. Pveloskopie einen wirk 
lichen Fortschritt. Borgard scheint dabei nur den pelvirenalen, nicht aber den Sinus-Efflux 


erlebt zu haben. Das spricht für die Behutsamkeit seiner Technik. Tatsächlich kann man unteı 
Leitung des Auges die KM-Füllung der Kapazität des BKS derart anpassen, daß eine Übeı 
dehnung desselben und damit auch die Fornixruptur und der Sinus-Efflux (Abb. 4b) vermiedeı 
werden. 

Der Ansicht, daß die Auswertung röntgen-uroskopischer Befunde ein Kinderspiel sei, veı 
mögen wir nicht beizupflichten. Auch diese Methode hat ihre Tücken, und wer sie nur in b« 
sonderen Einzelfällen anwendet, gleicht dem Sonntagsjäger mit seinen zweifelhaften Erfolgen 
Daß man mit Hilfe der Röntgen-Uroskopie sämtliche Bewegungsarten der oberen Harnweg: 
erfassen und schildern könnte, ist eine Utopie. Aber man sieht wenigstens die motorische Un 
ruhe, die Hyperkinese und die Spasmophilie umschriebener oder größerer Bezirke des BKS, dis 


dann das KM gar nicht einlassen oder sofort wieder ausspucken. So versteht man auch, daß sie] 


ein Pveloeramm nicht immer erzwingen läßt, und man begreift ferner die Genese der funktt 


nellen Füllungsdefekte des BKS. 





Pvelographische Fehldeutungen und Nephrektomie 


Die Mehrzahl der weiter oben vorgewiesenen Röntgenbilder hatte vanz sleich ob Sie 
unter dem Eindruck der Hämaturie usw. auf einen Tumor oder auf eine Tuberkulose bezogen 
wurden durchaus keine so groben und eindeutigen Befunde aufzuweisen, daß die Nephrek- 
tomie eine dringliche Aufgabe gewesen wäre. Vielmehr befolgte die Chirurgie in all diesen Fällen 
las Gebot der ‚„Frühdiagnose und -therapie“. Die Drosselung dieses Ehrgeizes wird dazu bei 
tragen können, voreilige chirurgische Maßnahmen einzuschränken. Die abwartende Beobachtung 
les Kranken und die Wiederholung der Röntgenuntersuchung sind in Zweifelsfällen eher zu 
verantworten als der Verlust einer gesunden Niere, bzw. eines Organs, das lediglich entzündlich:« 
Veränderungen des Nierenbeckens aufweist, die im allgemeinen harmlos sind. Außerdem muß 
man sich darüber klar werden, daß es ja recht gutartige Verlaufsformen der Nierentuberkulos« 
sibt, und daß kleine Tumoren des Nierenparenchvms, wie sie an Hand der oben gezeigten Röntgen 
bilder vermutet wurden. so schnell nieht metastasieren. und daß bei den Geschwülsten des 
Nierenbeckens regionäre und Fernmetastasen überhaupt zurücktreten zugunsten einer intra 
analikulären Ausbreitung, die sich auch im fortgeschrittenen Stadium chirurgeisch gut beherı 


schen läßt. 


Zusammenfassung 


Die ‚essentielle‘ Hämaturie ist anatomisch und topographisch eine pelvine, histolog 
ine pvelitische und ätiologisch eine Infekt-Hämaturis 
Die Kenntnis des Wesens und der Häufigkeit der hämaturischen Pvelitis ist eine Voraus 
setzung zur Vermeidung pvelographischer Fehldeutungen und irrtümlicher Nephrektomien 
Die Röntgenbefunde, die unter dem Eindruck der Hämaturie usw. falsch beurteilt wurden 
ıren folgende: 1. konstitutionelle gestaltliche Varianten des BKS, die durchaus noch im Be 
reich des Normalen lagen, 2. iathrogene Kunstprodukte und 3. organische und funktionell 
pvelitische Füllungsdefekte des Nierenbeckens und der Kelche. Der besseren Einschätzung solcheı 
Befunde dienlich wären fortgesetzte pvelographisch-anatomische Vergleichsstudien und ein« 
Wandlung der Untersuchungstechnik: statt des blinden Pvelogramms die Röntgen-Pveloskopik 
RP) und das serienmäßig gezielte Pyelogramm (s. g. P 
Klinsch mündet die Frage, inwieweit irrtümliche Nephrektomien vermieden werden 
önnen, in die Forderung, daß in Zweifelsfällen der Ehrgeiz einer ‚‚Frühdiagnose und -therapie‘ 


sedrosselt werden muß. 


summal 


From an anatomic and toporraphie standpeint the ntielle’’ ıt ı ori { ir« kıdne\ı 


relvis, histologically it is an inflammation of the pelvis and etiol ıllı ' ve lookeı n as infection 


‚ avoid pyelographie errors and eronneous nephrectomies it i ssent to | horoushlv aı iinted with 
ıture and frequency of hemorrhagie pyelitis. The following entg« janifestions have met with a wrong 
nterpretation: 1. constitutional variances of pelvis configurations within normal limits, 2. artificial medical 
istakes, 3. filling defects in the kidney pelvis due to organic and functional caus« rder to acquire a sound 
nowledge of the above mentioned conditions permanent pvelographic-anatomical studies are indispensabl« 
| ot-films are advisal nst f ..blind‘ pvelo 
zrams. Ambition 10 perform an early diagnosis is e held in ordı ‚avoid nne ephre<«tomx 


F.H 


Regarding the technique pveloskopy and serial pvelogr 


Ri sume 


ntielle» est, du point de vue anatomiaue et t: 
int de vue histologique une hematurie pyelitique et, du peint d 
Pour @viter une interpretation erronde de la pv&@lographie et 
nnaitre la nature et la frequence de la pyelite hematuri 
nstatations radiologiques qui, sous limpression 
l. variante de la forme constitutionelle du bassinet 
: normale. 2. presence de produits höterogenes. 


organique et fonctionnelle du remplissage du | 
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Afin de mieux interpröter de telles constatations, il sera bon de poursuivre dı tud mp 
graphiques et anatomiques et de transformer la technique de l’examen radiographique en rempla« 
gramme (qui est aveugle) par la pye@lo-radios opie et les elich£&s pris en »Crie. (Juant 
qui sont ä @viter, la question se ramene, du point de vue eliniqu« mod£erer | t 


douteux, pousse au diagenostic et A la therapeutique + pre« O0 


R umen 

la hematuria “ esencial” es anatomo- y topogräficamente una hematuria p f tolög 
hematuria pielitica y etiolögicamente una hematuria por infeceiön 

Kl conoeimiento del caräcter y de la freceueneia de la pielitis hemat 
interpretaciones pielogräficas equivocadas y nefreetomias errönea 

1.08 hallazgos radiolögicos, los que bajo la impresiön de la h« turia { 
siguientes: li. variaciones constitucionales del sistema de los eälices pelices px 
los normal, et 2i. productos artificiales iatrögenos y 31. defectos de plenitud p 
pelvis renal y de los cälices. Para mejor calculacion de tales hallazg tendrian que ı 2 


comparaciön anatomo-pielogräficos y un cambio de la t£cenica de « 
pieloscopia radiolögica (p. r.) y el pielograma apuntado en seris 
la pregunta, hasta que punto se pueden evitar 


la exigencia, que en casos dudosos, se tiene que parat 
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Diagnostische Besonderheiten an Doppelnieren 


Von Theedor Schultheis 


Die Diagnose der congenitalen Verdoppelung des Nierenbeckens ergibt s iufig 
der ersten Kontrastuntersuchung der Harnwege. Etwas schwieriger eil n Zufällieke 
hängig, ist die Feststellung des Ausmaßes der Üreterverdoppelung r 
Doppelbildung, häufiger die Gabelbildung in jeder Höhe des Harnleiters vort 
Röntgendarstellung der Gabel bedarf einer besonderen Technik, w e bei der erst 
untersuchung der Harnwege meist nicht angewendet wird 

Einer evstoskopischen Diagnostik sind nur die Doppelbildungen zugäng 
durch Trennung der Ureterostien auszeichnen. Man muß daran erinnern. daß ı t 
Doppelbildung mit cystischer Dilatation des vesikalen Ureterendes vergesellschaftet 
(Ureterocele). Dann kann das zum oberen Nierenbecken gehörige zweite Ostium sehr 
liegen, unter Umständen sogar im Blasenauslaß oder in der Harnröhre. Bis x 


Mündung des Zwillingsureters ist dann nur noch ein kl 
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73.1 Diagnostische Besonderheiten an Doppelnieren Hy 

Meistens wird jedoch die Verdoppelung des Nierenbeckens und der Gabelureter mit Hilf: 
des instrumentellen Pyelogrammes aufzufinden sein. ‚Je weiter nach cranial die Gabel 
liegt, um so sicherer ist ihre Darstellung mit der üblichen pyelographischen Technik. Da der ein 
veführte Harnleiterkatheter immer nur in einem Ast der Gabelung liegen kann, ist die Kontrast 
darstellung des anderen Astes der Gabel nur durch uretero-ureteralen Reflux oder durch ein: 
Retroperistaltik im Zwillingsureter möglich. Dieser Reflux ist nicht immer vorhanden oder führt 
nicht zur genügenden Dichte des Kontrastmittels im Zwillingssystem. 


Bei der Ausscheidungsurographie bildet sich eine Doppel Z 
niere nur dann ab, wenn beide Zwillingssysteme genügend funk pr 


.% y 


tionstüchtiges Nierengewebe besitzen. Der Übertritt von Kontrast 
harn aus einem System retrograd in das andere wurde von uns bei 
\usscheidungsurographie nie beobachtet. Er setzt eine Druckdiffe 
renz in den Zwillingssystemen mit uretero-ureteralem Reflux odeı 
einseitige Retroperistaltik voraus. Diese Bedingung ist wohl nuı 


selten vereben. \bb. 1 





Abb. 2. Rö. J. No. 5065048 W.D. 39 J. 3. \bb. 3. Rö. J. No. 38845 46. G. E., 17 j. 2. 
Doppelniere links: Craniales Hohlsystem: Doppelniere rechts: Direktf ng des cranialen 
Nelkenförmige Anordnung der Kelche um Systemes, Refluxfüllung des caudalen Svstemes 
einen Kelchhals erster Ordnung, der als Ureter Craniales Hohlsvstem: Nelkenförmige Anord- 
des eranialen Systemes imponiert, an der Gabe- nung von 3—t K inen Kelchhals erster 
lung jedoch eine Art Nierenbecken bildet. Ordnung, der bis dicht vor die Blase als Ureter im 
Caudales Hohlsystem: Mittlere und untere poniert. Caudales Hohlsystem: Mittlere und 
Kelchgruppe mit langen Hälsen erster und untere Kelchgruppe vereinigen sich mittels zweier 
zweiter Ordnung. Systemgabelung im oberen Kelchhälse erster Ordnung zu einem schlauchförmi 

Drittel des Harnleiters. gen Nierenbecken. Svstemgabelung: Tuxtavesikal. 
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Ichgruppen st« Bi 

zwei untereinanderliegenden Kel ko 

sich zu einem schlauchförmigen Nierenbecken vereinigen. Systemga im mittlerer r ui Ureterdrit 801 

tel. Rechts: Direktfülluns eines nelkenförmigen, aus zwei gezenständigen Gruppeı teher H 

Die Refluxfüllung des zugehörigen caudalen Hohlsystemes konnte nicht erfolg 

schattenzebendes Konkrement verschlossen war. Das Konkrement ring wenige Tag cine 
I 

\bb. 5. Rö. J. No. 21380/45. M.H., 15j. 2. Doppelniere links: Direktfüllung d \ en 

lunz des cranialcn Anteils. Das craniale Svstem zeigt Nelkenform, das caud Syst ne 
Kelchgr en und rscheidet s nicht von einer | niere. Svs g | IM 

Ki 

So ist schon die Erkennung der gesunden Doppelniere an Voraussetzungen geknüpft, dis Pa 


nicht immer erfüllt sind. Die Symptome einer Doppelniere können daher so spärlich bleiben, d ob 


ihre Anwesenheit besonders bewiesen oder indirekt erschlossen werden muß. Deswegen = inte üb 
sucht werden, welche Hinweise bei Röntgendarstellung nur eines Änteiles des Zwillingssvstemes de: 
das Vorhandensein einer Doppelniere vermuten lassen: Beim normalen Beckenk: systei Ki 
wachsen aus dem mehr oder weniger ampullären eigentlichen Nierenbecken drei Kelel ıpp% sol 
obere, mittlere, untere —, die durch den jeweils gemeinsamen Kelchhals erster Ordnung mit ‚b 
dem Nierenbecken in Verbindung stehen. Den Anschluß an den eigentlichen Nierenk wu 
soreen Kelchhälse zweiter Ordnung. Diese Einteilung wird durch manche Nierenpa} n dur La 
brochen, die auch unvermittelt in einen Kelchhals erster Ordnung n len könner rec 
Läßt man entwicklungsgeschichtliche Überlegungen ganz beiseite und betr et d tei 
schiedenen Formen des Hohlsvstemes der Doppelniere nur unter morp! rischen Gesicht ma 
punkten, dann kann man in der Verselbständigung der oberen Kelchgruppe den geringsten Gr 


der Doppelbindung erblicken. Es ist gar keine echte Doppelbildung, sondern nur eine 6 \hb 
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des Nierenhohlsystemes, derart, daß die obere Kelchgruppe den cranialen Teil der Gabel dar 
stellt, während mittlere und untere Kelchgruppe den caudalen Anteil der Gabel besetzen (Abb. 2 

Die Isolierung der oberen Kelchgruppe kann so vollständig sein, daß das caudale Hohl 
system erst juxtavesikal oder gar intravesikal wieder erreicht wird (Abb. 3). 

Die als Doppelniere bezeichnete Gabelung des Nierenhohlsystemes wird durch diese beiden 
Grenzfälle vollständig demonstriert. Für die Röntgendiagnose ergibt sich: Bei alleiniger Dar- 
stellung eines nelkenförmigen Nierenhohlsystemes 
handelt es sich um den cranialen Anteil einer 
Doppelniere; bei Darstellung eines Nierenhohl- 
systemes mit nur zwei Kelchgruppen, die, durch 
Kelchhälse erster Ordnung verbunden, ein Nieren- 
beceken bilden, handelt es sich um die caudalen 
Anteile einer Doppelniere. Solche Bilder müssen 
die Suche nach dem zugehörigen Zwillingssvstem 
veranlassen. 

Es scheint so zu sein, daß sich das craniale 
Hohlsystem regelmäßig durch eine gegenständige 
Stellung der Kelche auszeichnet und so die Nelken 
form imitiert. Das ecaudale Hohlsystem hingegen 
besteht durchaus nicht immer nur aus zwei Kelch- 
gruppen. Bei der Vielgestalt des normalen Nieren- 
becekens haftet manchmal der Einteilung der mitt- 
leren und der Abgrenzung der unteren Kelch- 
gruppe etwas Gekünsteltes an. Es ergeben sich 
auch manchmal Zweifel, ob ein Kelchhals nun 
erster oder zweiter Ordnung zu sein hat. Das gilt 
ebenso in zahlreichen Fällen für das caudale 
Beckenkelchsvstem einer Doppelniere. Ein solches 
komplettes unteres Nierenbecken kann eine be- 
sondere diagnostische Tücke darstellen. (Abb. 5.) 

Wurde durch die Direktfüllung oder durch 
die Ausscheidungsurographie ein komplettes Bek 
kenkelchs\ stem dargestellt. so muß eine Doppel- 
niere dann vermutet werden. wenn ein ungewöhn- 


licher Tiefstand dieses Systemes zu bemerken ist 





Ein wichtiger Hinweis ist auch gereben, wenn deı 


Parenchymschatten der Niere die vermeintliche 

obere Kelchgruppe des dargestellten Hohlsystemes = > Ber gr: + ne _ un © 
überragt. Solche Aufnahmen machen sich durch _ diven Kel se vebil Ins ae Baal = ar ie 
den Eindruck einer langen Niere mit fehlender leren I 

Kelchdarstellung im oberen Pol verdächtig. Man 

sollte sich deswegen daran gewöhnen, auf den Abstand zwischen oberer Kelchgruppe und 


oberen Pol zu achten. Auf der linken Seite können solche Hinweise früher gefunden werden als 
auf der rechten Seite. Die rechte Niere zeist normalerweise bereits eine solche Variabilität ihrer 
lage, daß gelegentliche Fehlschlüsse kaum zu vermeiden sind. Im Beispiel der Abb. 6 wäre die 
rechtsseitige Doppelniere bei Abwesenheit des uretero-ureteralen Retluxes in den eranialen An- 
teil nicht zu vermuten, da ein vollständiges Beckenkelchsvstem sich an gehöriger Stelle in noı 
maler Haltung vorfindet. 

In derartigen Fällen genügt die instrumentelle Pvelographie allein nicht zur Diagnostik. 


\bb. 7 demonstriert ein linksseitiges Pvelogramm, das da vollständig eigentlich keinen 
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stopfungsniere infolge Polgefäßes (operativ be- stellung, da \ 





iges, aus drei Kelchhälsen ibelureter. Gabelung 





unz zusammengesetztes Hohlsvstem. 















las nicht im geringsten verdächtig ist, 1 


loch war es so, da die craniale Hälfte keinen Kontrastharn produzierte. Kk 


+ I+ 


scheidungsurographie allein die Diagnose nicht gestellt werden 


ed 
4 
4 


hen Beispielen wird ersichtlich, daß die Anwendung s 


uch der Urographie beim gleichen Patienten nützlich sein kann. Beide Verf 


einander immer dann angewendet werden, wenn die eine Untersuchung a 


Resultat ergeben hat. Wir möchten nicht der gelegentlich geübten gilt 

lieser Methoden das Wort reden. Dadurch werden funktionelle uı t 
trennbar miteinander vermischt. die Diagnostik wird so nicht er tert 
ist anläßlich der instrumentellen Pvelographie die Kontrolle der Ost 


lassen. Diagnostische Schwierirkeiten machen aber weder die Fälle m 


ı 1 2 
Harnleiterdrittel. sondern 





mit Gabelureter im oberen 





Infolge weit caudalen Gabelung ist bei der Pyelographie offenbar die Ref 

Syst s unt der Ureterkatheter h in de len S 
Anhalt dafür bietet. daß es sich tatsächlich um das caudale Hohlsvsten 
handelt. Die Ausscheidungsurographie bringt erst die Klärung 

Aber auch die Ausscheidungsurographie allein genügt nicht: Im F 
Ausscheidungsurographie die Darstellung eines linksseitigen vollständigen B« 


nur das caudale Svstem einer Dopps 
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Diagnostische Besonderheiten an D ‚ppelni ren 


\hh Sa 
Abb. 8. Rö. J. No. 9226 49: 9565 49. G. I 


a) Ausscheidungsurographie: 20 Min. nach i.v. b) Kontrastfül 
Uroselektan B. Beiderseits gute Ausscheidung troitus Vagina« 
von Kontrastharn und vollständige und zarte ext. urethrae müı 
Darstellung sowohl des rechten wie auch des nialen Anteil 
linken Beckenkelchsystemes. Auffällig ist, daß 

daslinkeHohlsvstem tiefersteht alsdasrechte 


unteren Abschnitt liegt. Der zwangsläufig nur in einem Schenkel emporsteigende Harnleiteı 


katheter ist bei der Einspritzung des Kontrastmittels mit seinem Auge weit von der Gabelstelle 


entfernt, so daß die Kontrastdarstellung des Zwillingssystems nur indirekt durch Reflux möglich 
wird. Diesem Übelstande kann eine von Pflaumer empfohlene pvelographische Technik ab- 
helfen. Das gesamte Nierenhohlsystem wird von einem, nur wenige cm in den juxtavesikalen 
Harnleiter eingeführten Spezialkatheter (Woodruff) aus mit Kontrastflüssigkeit aufgefüllt 
Dann fließt das Kontrastmittel gleichzeitig in beide Schenkel des Gabelureters, sofern patho 
logische Verstopfungen an der Zweigstelle fehlen. Diese Technik. die auch mit einer Bürger- 
Sonde oder mit einem möglichst dicken Harnleiterkatheter improvisiert werden kann, ist warm 
zu empfehlen. 


Die Mannigfaltirkeit der Befunde an Doppelnieren w urch die Beobachtung gröblich 


mißbildeter Doppelnieren noch unterstrichen. Auf der einen Seite stehen die Hvpoplasien, die 


zu höchst eigenartigen Formen des Nierenbeckens führen. Auf der anderen Seite finden sich die 
räumlich weit getrennten Uretermündungen, die in manchen Fällen Ursache der ektopischen 


Harninkontinenz werden. 
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Abb. 9 gibt eine linksseitige Hypoplasie der caudalen Hälfte einer Doppelniere links 
Pvelogramm wieder. 


Dem auf Abb. 8 dargestellten Fall von ektopischer Mündung des eranialen Ureters soll noch einige A 
merksamkeit gewidmet werden, da dieses Krankheitsbild, von dem bisher einige 400 Fälle in der Weltliterat 
bekannt sind, eine besonders dankbare diagnostische und therapeutische Aufgabe darstellt. 


Das 17jährige Mädchen G. L. war nach den Angaben der Mutter nie trocken gewesen. Es konnte zwaı 
Strahl zeitweilig urinieren, war aber unabhängig von der Miktion immer naß. Pyodermien an den Oberschenk: 
und an der Vulva waren die Folge. Cystoskopisch faı 
sich eine normale reizlose Blase mit regelrechten Haı 
leiterostien. Die Ausscheidungsurographie ergab | 
derseits scheinbar normale, vollständige Nierenhol 
systeme. Abb. 8a. Die Farbstoffausscheidung beid. 
Nieren war ungestört. Es fiel dabei auf, daß nur d 
durch Miktion entleerte Harn blau gefärbt w 





Abb. 9. Rö. J. No. 3277, R. Sch., 44j. 3. \bb. 10 
Instrumentelles Pvelogramm: Rechts wahrscheinlich Öperationspräparat zu Abb. 8 
eystischer Nierentumor mit Kippung der Niere und Heminep! mie deı 
medialer Verdrängung des Harnleiters. Links: Dop- hyvdronenp! ischen Hä 
pelniere mit verbildetem, hypoplastischem caudalen linksseitiren Doppelniere mit 
Anteil, während der craniale Anteil normale Gestalt topisch mündendem Hvdı 


aufweist. Der Patient hatte noch weitere ‚‚dvsra- 


phische‘* Bildungen. 


während die gewohnheitsmäßig getragene Binde ungefärbt durchnäßt war. Die Nachsuche im Introitus eı 
eine sezernierende Offnung im unteren Halbwulst der Urethralmündung. Sondierunz und Kontrastfüll 
von hier aus ergaben einen ektopischen cranialen Hydroureter einer Doppelniere. Ektomie der cranialen Hälft 


mit Entfernung des zugehörigen Harnleiters (Prof. Wiedhopf) brachte Heilung. Abb. 10 


Dank der besseren diagnostischen Möglichkeiten ist diese Ursache einer ekt: pischen Inkoı 


tinenz in den letzten Jahren immer häufiger ermittelt worden, in 61°, der Fälle wurden einseitig“ 


Doppelnieren mit ektopischer Mündung des cranialen Harnleiters gefunden. Frauen tragen dies 
Mißbildunge fünfmal häufiger als Männer, bei denen der ektopische Harnleiter distal des Blaseı 
auslasses in die prostatische Harnröhre zu münden pflegt. (Burford a.a.O 


ı Burford u. a., Ureteral ectopia: a review of the Literature and 2 case reports. .J. | 1. 63, 211, 1949 
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"3.1 Diagnostische Besonderheiten an Doppelniereı 6 


Mißbildungen im Urogenitalsystem sind häufig. Als eine einheitliche Gruppe können die 


Doppelbildungen der Harnwege zusammengefaßt werden. Sie sind morphologisch gesehen ver 
schiedene Ausbildungsstadien eines einheitlichen Vorganges. der die mehr oder weniger vollständig« 
\btrennung der oberen Kelchgruppe zum Ziele hat. Die gesunde Doppelniere ist für den Träger 


bedeutungslos. Das Krankheitsgeschehen in Doppelnieren kann dem der Einzelniere gleichen, wobei 


jede Hälfte getrennt erkranken kann. Darüber hinaus können pathologische Veränderungen 
die innige Nachbarschaft der Zwillingesorgane, wie auch durch zegenseitire funktionelle Beeiı 
flussung der ableitenden Harnwege entstehen. Deswegen erkranken Doppelnieren häufigen 


als Einzelnieren. 


Wie gezeigt wurde, kann eine Doppelniere, insbesondere deren caudale Hälft s Einzel 
niere verkannt werden. Bei Diskrepanz zwischen klinischem Bild und Röntgenbefund sollte man 
dieser Beobachtung durch Vornahme einer Ureterographie mit der Technik von Pflaumeı 


Rechnung tragen. 


Zusammenfassung 


Es gibt zwei Erscheinungsbilder des doppelten Nierenbeckens. Bei beiden scheint das 
eraniale Nierenhohlsystem immer aus gegenständigen Kelchgruppen zu bestehen. Das caudale 
Beckenkelchsystem kann aus zwei Kelchgruppen bestehen, es kann aber auch vollständig und 
dreiteilig sein, so daß eine Einzelniere vorgetäuscht werden kann 

Dysplasien rufen bei Doppelnieren bizarre Formen des Pvelogrammes hervoı 

Bei ektopischer Mündung eines Ureters handelt es sich meistens um den cranialen Abschnitt 
einer Doppelniere. Deswegen gehört der Symptomenkomplex der Doppelniere häufig zu dem 


Krankheitsbilde der ektopischen Inkontinenz. 


DPDummaı 


Two types of double formation of the kidney pelvis are apparent. The upper pelvis is always the smaller 


ne. The lower pelvis mostiy consists of two groups of calvces, but it also may have three and present exactly 
le kidnev. In malformated 


double kidneys pvelography reveals very bizarre figures. A ureter ending ectopically usually belongs to the upper 


the same appearance as an undivided pelvis so that it absolutely resembles a sin 


pelvis. Therefore the symptoms of double kidney are often found in cases of ectopical incontinence of urine 


F.H 


Ri s ıu1 me 


Il y a deux formes du double bassinet. Dans les deux formes le bassinet superieuı compose toujours 
| groupes de ealie iS OPPos6s L. bassıinet införieur peut comprendr: c« IX ’TOUDEes di { ılı r Tont: 1018 ıl 
ut egalement &tre complet et en comprendre trois, de sorte qu’on peut avoir l’impression de se trouver en 


prösence d’un seul rein. 
Les dysplasies provoquent, dans le cas de rein double, des formes bizarres du py@logramm: 


Une ectopie de l’embranchement de l’uretere est souvent due ä la prösence de la partie supcrieure d’un 
| | 


double bassinet. C’est pourquoi le syndrome durein double s’intögre souvent dans lessymptömes de l’incontinen 


ctopique. R.1 


Resumen 


Existen dos cuadros sintomäticos de la pelvis renal doble. En ambos parece que el sistema renal vacio 
raneal conste siempre de grupos caliciformes opuestos. El sistema caliciforme pelvico caudal ıede existir 
le dos grupos caliciformes, pero tambien puede ser completo y de tres partes, de manera aue se puede confundir 
n un solo rinön. 

En riiones dobles con displasia, se observan formas extravagantes del pii rama 

En la salida ectöptica de un uröter, se trata casi siempre de la parte craneal de un rinön. Peı ‚ pertenec« 

uentemente el complejo sintomätico del rinön doble, al cuacro patolögico de la incontinencia ectöpica. 














lus dem Röntgeninstitut des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barmbek in Wandsbek 


(( efarzt: Dr. med. P. Ruden) 


Röntgenologischer Nachweis 
eines partiellen Sekretionsausfalles der Niere bei Harnleiterkonkrement 
und gedoppelter Ureterenanlage 


Von W. Feindt 
Mit 2 Abbildungen 


Eine nicht seltene Komplikation der Nephrolithiasis ist der Sekretionsausfall einer oder beider 
Nieren. Die Ursache dieses Vorganges ist umstritten. Von Israel wird ein Gefäßkrampf ang: 
nommen. Neuerdings konnten A. E. Barclay und Mitarbeiter auf Grund ihrer sehr eindrucks 
vollen radiographischen und histologischen Untersuchungen an Tiernieren nach Nervenrei 
zungen eine teilweise oder völlige Durchblutungsstörung in der Corticalis feststellen. Sweet 
und Pysusser denken an toxische Substanzen, die intermediär entstehen sollen. Derartig 
Toxine konnten aber bisher nicht eliminiert werden. Andere Autoren sind der Ansicht, daß 
dieser Sekretionsausfall nervös bedingt sei. So schreibt u.a. Haenisch: ‚Ein vollständiger 
Funktionsausfall der Niere kann aber auch vorübergehend durch einen kleinen Ureterstein b« 
dingt sein. Wie man annimmt, infolge eines reflektorischen Krampfzustandes im Bereich deı 
Papillarschließmuskeln, bleibt die Ausscheidung zunächst aus. Es kommt zu einer Speicherung 
des Jodes im Parenchym, kenntlich an den immer dichter werdenden Nierenschatten.‘ Auf 
Grund der Arbeiten von Jungmann und Osava muß eine Nervenverbindung von Niere zu 
Niere und von Ureter zu Niere angenommen werden, so daß die Möglichkeit eines renorenalen 
sowie eines ureterorenalen Reflexweges in der Tat besteht. Andererseits werden eine reflektis 
bedingte Nierenfunktionsstörung und eine Reflexanurie bei Nephrolithiasis von Fahr, Oehl 
ecker und von Wulff abgelehnt. In neuerer Zeit ist es aber Springorum im Tierversuch ge- 
lungen, reflektorische Anurien und Oligurien einer Niere durch Abklemmen des zugehörigen oder 
des heterolateralen Ureters hervorzurufen. Der Reflex konnte durch Morphingaben unterbunden 
werden. 

Sehr selten ist das Vorkommen eines gedoppelten Ureters bei gleichzeitiger Nephrolithiasis 
die mit einer Sekretionsstörung der Niere einhergeht. Selmer Rennaes fand unter 3000 Fälleı 
nur sehr wenige Kranke mit einem derartigen Befund. Bei einem dieser Kranken kommt es nur 
zu einem partiellen Sekretionsausfall der Niere, und zwar zeigt der Nierenanteil keine Ausschei- 
dung, in dessen zugehörigen Harnleiter sich das Konkrement befindet. Rennaes erwähnt aus 
drücklich, daß eine Reflexanurie hier nicht vorliegt. 

Wir konnten kürzlich einen ähnlichen Fall beobachten, der jedoch im Gegensatz zur Veı 
öffentlichung von Rennaes ein wiederum anderes funktionelles Geschehen der betroffenen Nier: 
zeigte. Seiner Besonderheit wegen verdient dieser Fall, eingehender betrachtet zu werden. 

Ein 33jähriger Patient wird mit Nierenkoliken ins Krankenhaus eingewiesen. Auf die 
Wiedergabe des klinischen Untersuchungsbefundes wird verzichtet. Das Ausscheidungsuro 
gramm (Abb. 1) zeigt links ein unverdächtiges Nierenhohlraumsystem, rechts dagegen füllt sich 
innerhalb des imbibierten Nierenschattens nur eine hochgelegene Kelchgruppe, von der ein leicht 
gewundener Ureter blasenwärts zieht. Im kleinen Becken läuft der kontrastdargestellte Ureteı 
auf einen linsengroßen Kalkschatten zu, der einem blasennahen Harnleiterstein entspricht. Die 
üblichen Kontrollaufnahmen nach 40 und 60 Minuten ergeben keine neuen Gesichtspunkte. Au! 
Grund dieses Urogrammes muß neben einem Ureterstein eine Mißbildung der Niere angenomme: 
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werden. Bevor die transvesikale Pvelogra 
phie durchgeführt werden konnte, geht ein 
Konkrement mit dem Urin ab. Die Koliken 
treten nicht wieder auf. Bevor der Patient 
entlassen wurde, wird nochmals ein Aus 
scheidungsurogramm durchgeführt. (Abb.?.) 
Jetzt füllen sich neben der oben beschrie 
benen Kelchgruppe auch die mittleren und 
unteren Kelchgruppen, die einem besond« 

ren Nierenbecken und Harnleiter zugeordnet 





Abh. 1. Abb. 2 


sind. Somit klären sich die anatomischen Verhältnisse: es liegt ein gedoppelter Ureter vor, deı 
mediale Harnleiter, der den inzwischen abgegangenen Stein enthielt, zieht zu der abgesprengten 
oberen Kelchgruppe, die sich bei der ersten Untersuchung bereits mit Kontrastmittel füllte. 

Im Gegensatz zu Rennaes mitgeteiltem Falle zeigte sich bei unserem Kranken, daß die 
konkrementhaltigen ableitenden Harnwege sezernierten, während die andere Hälfte keine 
Kontrastmittelausscheidung aufwies. Es liegt also ein scheinbar paradoxes Verhalten vor. Da 
nach Abgang des Steines dieser Nierenteil seine Funktion wieder aufnimmt. muß angenommen 
werden, daß die partielle Sekretionsstörung der Niere reflektorisch durch den im medialen Ureter 
sitzenden Stein verursacht wurde. 

Wir müssen also aus unserer Beobachtung die Erkenntnis folgern, daß es einen partiellen, 
reflektorisch bedingten Sekretionsausfall der Niere gibt. Es ist anzunehmen, daß eine partielle 
Reflexanurie viel häufiger vorkommt, als allgemein vermutet wird. Wird doch beim Vorliegen 
eines Uretersteines gar nicht so selten eine fehlende Füllung einer Kelchgruppe im Ausscheidungs- 
urogramm beobachtet, die sich im transvesikalen Pyelogramm fehlerfrei darstellt. Weitere Be- 
obachtungen und Untersuchungen wären zur Klärung dieser Verhältnisse sehr wichtig und 
dankenswert. Es gibt nur eine Methode, den partiellen Funktionsausfall der Niere zu diagnosti- 
zieren, das ist die Ausscheidungsurographie. Sie gibt ein Bild der Nieren- und Ureterenfunktion, 
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deshalb müßte die Ausscheidungsurographie als Untersuchungsmethode bei Verdacht auf « 
Steinleiden der ableitenden Harnwege stets mit herangezoren werden, wie es auch von ander. 





Seiten empfohlen wird. 







Zusammenfassung 


Kin partieller Sekretionsausfall der rechten Niere bei gedoppelter Ureterenanlage und Vo 





liegen eines Uretersteines wird an Hand eines Ausscheidungsurogrammes im Röntgenbilde b 





obachtet. Nach Abgang des Ureterkonkrementes stellt sich wieder eine normale Nierensekreti: 






ein. Der partielle Sekretionsausfall der Niere wird als reflektorisch bedingt angesehen. 










Summary 


Diagnosis by intravenous urography of temporary failure of renal function from right kidney with dou 





ureter and ureteral calculus. After the stone was passe d the secretion of the kidney became normal again. 7 










temporary failure of the kidney function is looked upon as reflex. (F.H 






Resume 

























Une reduction partielle de la seeretion du rein droit dans la cas d’uretere double et de calculs dans l’'uret 
est constatde radiologiquement apres une injection intraveineuse. La seeretion redevint normale une fois 
calculs expulses. Un reflexe semble &tre la cause de la seeretion renale defectueuse (R.] 


Resumen 


Un caso de fallo parcial de secreciön del rihön derecho, con disposiciön duplicada de ureter y existen 


I 


de un cälculo de ur6ter fu6 observado en el cuadro radiolögico a mano de un urograma de secreciön. Despu« 


de la expulsiön del coneremento ureteral,se normaliza la secrecciön renal. El fallo de secreciön parcial d 
rinön se califica como reflectorio. (FA 
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us dem Martin-Lidther-Krankenhaus, Berlin-Grunewald 


(Direktor: Prof. Dr. F. Munk) 


Zur Klinik der Thrombangitis obliterans' 
Von H. Gesenius und H. Gansau 


Mit 12 Abbildungen 


Als wir uns in der zweiten Kriegshälfte bei unserer Tätigkeit an chirurgischen Abteilunge:ı 
verschiedener Front- und Heimatlazarette mit der alten Streitfrage ‚„‚Gefäßnaht oder Unterbiı 
dung‘ befaßten und uns zur Überprüfung der operierten und ohne Operation ausgeheilten Gefäß 
verletzten einen neuen Osecillographen ? konstruiert hatten, blieb es nicht aus, daß uns als 
damals lästig empfundene ‚‚Irrläufer‘‘ — in zunehmendem Maße Soldaten zugesandt wurden, di 
über Beschwerden in den Beinen klagten, auch ohne daß überhaupt eine Verwundung voraus 


ı Herrn Prof. Dr. Th. Brugsch zum 70. Geburtstag. 
: Konstrukteur Carl Keller, Mitinhaber der herstellenden Firma Bosch & Speidel, Junging: 


(Hohenzollern). 
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vegangen war. Anfangs standen wir der Beurteilung dieser Kranken verschiedenen Alters ziem 
lich ratlos gegenüber. Hatten wir doch im Felde Literatur nicht zur Verfügung, und war doch das 
einzige, was wir über die Krankheit dieser ‚„Hinker‘ wußten, die Tatsache, daß man über die Ur 
sache der Veränderung nichts Sicheres weiß, und daß man sich schon nach dem ersten Weltkriege 
mit ihnen hatte befassen müssen. In der Erinnerung haftete allerdings noch das Eintreten August 
Biers für diese Kriegsteilnehmer, welche ihre Beinbeschwerden auch viele Jahre nach Kriegs 
ende noch auf Nässe, Kälte und Strapazen der Jahre 1914 bis 1918 zurückführten. Bier wollte 
ihre Leiden trotz dieser langen Zwischenzeiten als Dienstbeschädigung anerkannt wissen, eine 
Anschauung, die nicht ohne Widerspruch geblieben ist. So war es ausgesprochen unangenehm 
im Hinblick auf eine etwaige Dienstbeschädigung befragt zu werden, und auch die Krankenblätter 
der 100 zu begutachtenden Frontsoldaten, von denen wir noch genaue Abschriften besitzen 
spiegeln die Unsicherheit der vor uns behandelnden Kollegen nur allzu deutlich wider. Da die 
Journale des Berliner Zentralarchivs für Wehrmeldizin, 
wie wir erfahren, so gut wie vollständig verlorengegan- 
gen sind, bringen wir eine kurze Auswertung der von 
uns damals durchgeführten Untersuchungen an Patien- 








ten mit Claudicatio intermittens. Anzahl 
Wir bringen zunächst die Altersschichtung in Form einer ach 
Kurve (Abb. 1): sie zeigt, daß obwohl die endgültige Dia. !rankten ' 
enose von den Ärzten zu 91%, auf Endangitis (und nicht auf \ 
Arteriosklerose!) gestellt wurde — der Gipfelpunkt der Erkran- = 
kung zwischen dem 41. und 44. Jahre liegt. Wir müssen aber 
dazu bemerken, daß von fast allen unseren Kranken die ersten Alter 
Erscheinungen durchschnittlich 5 Jahre früher bemerkt wurden. Abb. 1. Altersschichtung bei 100 Soldaten 


Wenn intermittierendes Hinken und W adenkrämpfe vorhanden mit arteriellen Durchblutungsstörungen 
sind (in 62°, unserer Fälle), sind ja fast immer auch schon (erste Krankheitszeichen wurden durch 
Thrombosen arteriographisch nac hweisbar!. schnittlich 5 Jahre vor der Lazarettauf 

Über Schmerzen in den Beinen, auch nachts und in der nahme angereben). 

Ruhe, wurde nur 18mal geklagt. Wesentlicher erscheint uns 

in Anbetracht der Tatsache, daß die Endangitis ja eine Erkrankung des gesamten Gefäßsystems ist 
daß nur zweimal Herzbeschwerden und nur sechsmal Störungen in den Händen angegeben wurden. Gangrän 
trat innerhalb des von uns übersehenen Zeitraumes beij17 Männern auf. Amputiert wurde sechsmal ein Bein 
viermal ein oder mehrere Zehen. Die lumbale Sympathektomie wurde elfmal, die periarterielle dreimal durc! 
geführt. 

Die Diagnose schwankte besonders bei den Patienten mit Anfangssymptomen stark und wechselte bei 
einem von diesen nicht weniger als achtmal. Noch häufiger wurde naturgemäß die Therapie geändert. Außer 
interner Medikation (Padutin, Priscol, Progynon, Testoviron, Cyren, Eupaverin, Endojodin), Anwendung von 
Skarifikationen, Samenstrangpinselungen, Novokainblockaden, Blutegeln, Fieberstößen mit Typhus-Vaccine 
jierscher Stauung, Saugstiefeln, Wechsel- und Bürstenbädern wurde vor allem Wärme in feuchter und 
trockener Form (Heißluft, Kurzwellen) zur Anwendung gebracht 

Ist ein Gefäßschaden mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen, so liegt 
eine große Schwierigkeit der Beurteilung und Behandlung dieser qualvollen Krankheit für den 
Kliniker in der Entscheidung der Frage: Handelt es sich in dem gerade vorliegenden Fall um eine 
frühzeitige Arteriosklerose oder um eine sogenannte Thrombangitis obliterans mit ihrem meist 
bösartigeren Verlauf ? Eine Trennung nach dem Alter (Wagner und Neuner, Ratschow u.a. 
befriedigt ebensowenig wie eine Trennung nach dem histologischen Bild (vgl. W.W. Meyer 
1947). Größere Hoffnungen setzte man von Anfang an auf die Arteriographie (Sprengel.Dimtza 
und Jaeger, Klostermeyer, Weyeneth, Kollert, Sgalitzer und Demel). Auch Rat- 
schow und Sunder-Plaßmann haben sich in ihren rühmlichst bekannten Monographien zuı 
Frage der Brauchbarkeit des Arteriogramms für differentialdiagnostische Zwecke geäußert. In 
Anbetracht der Wichtigkeit dieser Erwägungen für die Prognosestellung, Begutachtung und Be- 
handlung Gefäßkranker scheint es erlaubt, an Hand einiger ausgeprägter Fälle die verschiedenen 


ı Aus diesem Grunde plädiert Behrend (Zbl. f. Chir. [1929]: 1566) für die Bezeichnung Thrombangitis, 
1 


welche auch von der Rössleschen Schule bevorzugt wird und im Auslande üblich ist 
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Abb. 2. Obliterationen von arteriosklerotischem Typ bei einem 63jährigen Diabetiker, mit Ver 
kalkungen auch der A. profunda femoris (vgl. Abb. 3). 


Typen von arteriellen Obliteratione:ı 
nochmals klar herauszustellen. Hierb: 
wählen wir absichtlich vorgeschrit 
tene Fälle, die in diagnostischer Hir 
sicht ohnehin keine Schwierigkeiten bi 
ten. Schwierig zu beurteilende Arterii 
gramme stellen meist Anfangs- un 
Durchgangsstadien dar 

\ls Vergleichsobjekte wählen wıı 
die allen Untersuchern ja am meisten zur 
Verfügung stehenden Oberschenk:« 
Arteriogramme. 

Abb.3. Gangrän des rechten Fußes bei schwerer Arteriosklerose. Auf Abb. 2 haben wir « 


2 teriosklerose bei einem 63 jäl 


(gehört zu Abb. 2). 
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Abb. 4. Obliterationen gleichfalls von arteriosklerotischem Typ bei einem 46jährigen Manne, 
ohne Profunda-Veränderungen. 


tiker vor uns, die bereits zur Teilgangrän eines Fußes geführt hat (Abb. 3). Auch die Profunda zeigt Ver- 
kalkungen. — Auch der zweite Fall betrifft einen Arteriosklerotiker, allerdings ohne Diabetes und mit kompen- 
satorisch vergrößerter A. profunda femoris (Abb. 4). Der 46jährige noch dienstfähige Sanitätsfeldwebel war 
bisher wegen Krampfadern behandelt worden und hatte zuletzt orthopädische Schuhe wegen seiner Be- 
schwerden erhalten. Er war über seine Röntgenbilder aufs höchste erstaunt. 

Im Gegensatz hierzu weisen die nun folgenden Bilder von Endangitikern Veränderungen auf, wie 
sie nach der allgemeinen Anschauung als charakteristisch für diese Krankheit gelten. Abb. 5 zeigt eine 
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Abb. 5. Obliterationen von endangitischem Typ bei einem 30jährigen Manne. Die rechte A. feı ” 
ralis ist auf eine Strecke von 16 cm thrombosiert (Durchgangsstadium), starr, schwa füllt, er Ir 


Links bereits bis zum Profundaabgang reichende Obliteration der Femor 
teristisch angesehenen Engstellung der kollateralen Gefäße (x el. Abb. ( 


il 





In 
' . . hblı 
typische Endangitis bei einem 30 jährigen Manı 
bei es sich rechts übrigens um ein interessant et; 
Zwischenstadium des Obliterationsvorzanges ndelt un 
in nicht langer Zeit dürften auch die bereits eing g 
ten R: Sst« der rechten A. femor sıhr Lun nie 
haben. Der linke Oberscheı der A > B: 
spiel für die viel zitierte Engerst ng des K kü 
teralkreislaufes, welche für Throı neitis ls 
literans charakteı Stısch seın S Reizzust sch 
das obliterierte Hauptgefäß na | und 
\bb. 6. den S t Z vie 
gemachten Gefäßfüllung berei ne typische ( g 
der Großzehe nach Operation eines ı g ie 
wachsenen Nagels bei dem Patienten entstanden wa: 11ag 
Abb. 6. Für Thrombangitis obliterans charakteristische ie 
Gangrän der Großzehe, nach Operation eines vermeint- Liegen die Verhältnisse bei diesen Beisy r 
lich eingewachsenen Nagelsentstanden (zeh. zu Abb. 5). len noch relativ klar. so gelingt die Eingliederung Ar 
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in eine bestimmte Kategorie doch durchaus nicht immer. Besondere Schwierigkeiten bereiten uns 
jene Fälle, welche bei völlig glatten Gefäßen plötzliche Verschlüsse aufweisen. Ist, wie in 
einem unserer Fälle, eine Fleckfieberinfektion vorausgegangen (vgl. Gesenius, 1946), so läßt 
sieh in der Vorgeschichte wenigstens eine Ursache für die Gefäßerkrankung finden. Sehr oft ist 
dies aber nicht der Fall. Unsere Beispiele in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift 1,1949, 
Abb. 3 bis 6, und im Zbl. f. Gvn. 257, 1950, Abb. 1 bis 4, gehören ebenfalls in diese Kategorie. 

Trotz der für die Differentialdiagnose nur begrenzten Verwertbarkeit arteriographischer 
Bilder haben Dimtza und Jaeger in dieser Zeitschrift an Hand ihrer schönen Totalarteriogramme 
ganzer Extremitäten bereits vor 10 Jahren eine Feststellung getroffen, deren Bedeutung für eine 
wenigstens im allgemeinen zutreffende Trennung uns erst auf Grund eigener gleichartiger Beob 
achtungen zum Bewußtsein kam. Sie fanden, daß der ‚‚Lieblingssitz‘‘ der Arteriosklerose das 
untere Drittel der Femoralis und die Poplitea ist, daß dagegen die Endangitis sich ‚.in den großen 
Gefäßen mehr zentralwärts, am meisten in den oberen zwei Dritteln der A. femoralis‘‘ lokalisiert 

Unsere sich mit den Feststellungen von Dimtza und Jaeger deckenden Beobachtungen 
ergaben sich aus folgenden Erfahrungen: bei einer ganzen Reihe von Soldaten, bei welchen kli 
nisch die Diagnose Thrombangitis obliterans gestellt worden war, hatten wir bei tastbarer Pul- 
sation in der Leistengegend und Injektion des Kontrastmittels unterhalb des Leistenbandes 
immer nur die A. profunda femoris sichtbar machen können. Hierdurch kamen wir eines Tages 
auf den (irrigen) Gedanken, daß wir bei diesen Patienten infolge falscher Technik mit der Nadel 
in der Profunda, nicht aber in der zu punktierenden Femoralis gelegen hätten. Wir zogen diesen 
Fehlschluß, weil es uns ganz unfaßbar schien, daß bei unsern noch relativ jungen Soldaten derartig 
häufig die Femoralis bis zum Profundaabgang hinauf obliteriert sein sollte!. Wir wiederholten 


also die Arteriogramme bei höherem Einstich mit gleichem Erfolge! Zunächst schlossen wir 
wohl mit Recht daß die Profunda femoris beim Endangitiker noch seltener obliteriert als bei 


den Arteriosklerotikern. Nach dieser Erkenntnis aber fragten wir uns weiter: Wie mögen die 
Beckengefäße aussehen, aus denen die meist noch durchgängige Profunda ihr Blut erhält 

Obwohl uns damals die Arbeiten von R. dos Santos nur vom Hörensagen bekannt waren 
und sie uns auch heute nur durch Referate zugänglich sind, haben wir mit weit primitiveren 
Mitteln seine Methode der Aortographie angewandt und sind dabei zu zwei wesentlichen Fest- 
stellungen gelangt: 

l. Die hohen Verschlüsse, d.h. der Verschluß oder Teilverschluß einer oder beider Aa. 
iliacae communes, sind keineswegs selten. 2. Die hohen Verschlüsse (im Becken und in 
den Oberschenkeln) sind meist weniger bedrohlich für den Kranken, im Hinblick auf 
Trophik und Gangrängefahr, als die tiefsitzenden (in den Kniekehlen und Unterschenkeln). 

Punkt 2 war uns von unseren kriegschirurgischen Beobachtungen her verständlich. Gilt doch 
die Verletzung und Unterbindung der A. brachialis in der Ellenbeuge und der Poplitea im Hin- 
blick auf eine Gangrän für gefährlicher als die der Axillaris und Femoralis. Und auch die Ver- 
letzung und Unterbindung von Unterschenkelarterien ist keineswegs so bedeutungslos, wie von 
jüngeren Feldchirurgen oft angenommen wurde. 

Die Feststellung Nr. 1 trafen wir, als wir uns im Verfolg der oben gestellten Frage, zunächst 
nicht ohne seelische Belastung, dazu entschlossen, bei unseren Patienten mit längerer Nadel vom 
Rücken her einzugehen, also zu aortographieren. Wir müssen zugeben, daß wir überrascht waren, 
als wir zum erstenmal bei einem noch durchaus gehfähigen Patienten einen völligen Iliacaver- 
schluß am Abgang aus der Aorta konstatierten. Später, wenn wir diese Diagnose erneut stellten 
und sie den zuweisenden Kollegen mitteilten, mußten wir an ihnen die gleiche Erfahrung machen 
wie Leriche, der bereits vor 10 Jahren schrieb: ‚On surprend beaucoup le medecins quand on 
le leur dit. Et j’ai vu plusiers fois les chirurgiens rester sceptiques quand je faisais devant eux ce 
diagnostie.‘ 

ı Auch Bernhard-Gießen hat in seiner vorurteilsfreien und gedankenreichen Arbeit diese jedem älteren 

Arteriographiker‘ bekannte Tatsache noch 1948 als ‚‚erstaunlich” bezei t 
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Zur Zeit beobachten wir mehrere Patienten, bei denen der Leistenpuls auf einer Seite völli 
erloschen ist. Wir begnügen uns mit der oszillographischen Diagnose und halten es keineswegs fü 
erforderlich, in jedem Falle die Aortographie anzuwenden. Auch eine 63 jährige Frau befindet sis 
unter ihnen, die ihren Haushalt noch voll versieht. 1943 haben wir einen 45 jährigen Mann m 
doppelseitigem lliacaverschluß aortographiert. Obwohl ihm bereits vor dem letzten Kriege di 
linke Kleinzehe wegen trophischer Störung amputiert worden war, war er mit Unterbrechung iı 
ganzen dreimal zum Militärdienst eingezogen worden (v;rl. seine Oszillogramme Abb. 7) 
Andererseits kann der Leistenpuls deut 


rechts ; i j 
lich tastbar sein und doch ein Iliacaverschlu 
Knks Knöchel im Becken bestehen: es ist dann die Femoral 
kollateral so weitrehend wieder aufgefüllt, da 
die Pulswelle wenn auch nie mit frühere: 
rachts Kraft — durchdringt. Diesen sehr vollkomm: 
nen Kollateralpuls, der zur Ausbildung länger: 
links Kniekehlen Zeit braucht, hat der Russe Gurewil au 
Grund von Tierexperimenten im Gegensatz zu 
dem sich sofort ausbildenden nicht fühlbare:ı 
rachts . 0 r “ 
„primären Kollateralpuls‘ als den ‚sekundäre: 
Kollateralpuls‘“ bezeichnet. Wir haben ihn os 
link Oberschenkel B “ i 
‚as zillographisch und aortographisch am Beispiel 
einer Embolie der A. iliaca externa im Zbl. 
Abb. 7. (yn.1950, Abb. 5 bis 7, dargestellt. Es ist durch 
Öszillogramme bei beiderseitiger Obliteration der aus denkbar, daß bei einer späteren Unteı 
A. iliaca communis durch Thrombangitis obliterans. suchung in solehen Fällen ein hochsitzende:r 


arterieller Verschluß gar nicht erkannt wird. 

In Abb. 8A—F bringen wir einige Pausen von lliacaschäden, um ihre Buntheit zu demon- 
strieren. Abb. 9 zeigt das zu Abb. 8D gehörende Obduktionspräparat. 

Die erhebliche Zirkulationsbehinderung bei Verschluß beider Beckenschlagadern kann gradu 


ell nur noch von der ÖObliteration der Aorta selbst übertroffen werden. Die Thrombose der 


Bauchaorta ist klinisch vom thrombotischen Verschluß beider Beckenschlagadern ebensowenig 
zu unterscheiden wie die Embolie der Aorta abdominalis vom embolischen Verschluß ihrer beiden 
Hauptzweige (vgl. hierzu Gesenius, Zbl. f. Gyn. 1. e.); es sei denn, daß sich die Palpation ein 
wandfrei durchführen ließe. Die Literatur über die Aortenthrombose ist heute noch verhältnis- 
mäßig klein und stützt sich im wesentlichen auf Obduktionsbefunde. Leriche berichtet 1940 
daß er bei insgesamt fünf Fällen seine Diagnose des Aortenverschlusses bei der Operation b» 

stätigt gefunden habe, betont aber, daß er die arterielle Thrombose der abdominalen Aorta für 
weniger selten halte, als gewöhnlich angenommen werde: ‚Mais elles ne sont guere diagnostiquees.‘ 
Einen von diesen Fällen hat Leriche durch das Aortogramm gesichert und später — als ersteı 
Operateur — diesem 6l jährigen Patienten die obliterierte Aortengabel exstirpiert. Das Präparat 
und das Aortogramm sind in der Presse medicale 1940, S. 602/3 wiedergegeben. 

Wir selbst glaubten, den zweiten Fall aortographisch sichergestellt zu haben, entnehmen abeı 
dem soeben erschienenen Referat einer uns im Original nicht zugänglichen amerikanischen Arbeit 
daß Price und Wagner bereits 1947 einen 42jährigen und einen 52jährigen Mann mit Aorten 
thrombose aortographiert haben. Bei dem 52jährigen ergab die Obduktion eine geschwürige 
Atheromatose der Bauchaorta, während der jüngere nach konservativer Behandlung ‚‚gebessert 
entlassen werden konnte. Seine Erkrankung wurde als Thrombangitis obliterans aufgefaßt. 

Auch unser Patient, ein 41 jähriger Landarzt, wurde nach Stellung der Diagnose von uns 
wenn auch ‚‚ungebessert‘“ — in seine frühere Tätigkeit entlassen. Da diese Diagnose, wie Leriche 
betont, intra vitam selten erhärtet worden ist, glauben wir uns berechtigt, über den Verlauf 
ausführlich zu berichten: 
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Abb. 8. 


ort oyra mme 
bei Männern 


\: Allmähliche Ob 
literation der A. ilia- 
ca externa und hv- 

pogastrica rechts. 
B: Stenose der lin 
ken A. iliaca exter 
na, typis« he (sehr 
oft zu beobachtende) 
Obliteration beider 
Femorales, aufgestie 
gen bis zum Profun 


daabgranı. 


C: Kollaterale Auf- 
füllung beider Pro- 
fundae. 

D. Verschluß der 
rechten A. iliaca com- 
munis ander Aorten- 
teilungsstelle, Steno- 
se der linken. 


E: Obliteration der 
rechten A. iliaca com- 
munis an der Aorten- 
teilungsstelle, der A. 
femoralis am Profun- 
daabgang. 

F: Fehlende Auffül- 
lung auch der Pro- 
funda femoris bei- 
derseits. 
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Dr. X.,41 Jahrealt. Angeblich mit 2 Jahren Malaria durchgemacht, 





1935 geheiratet, 3 Kinder. Im Kriege (Marinearzt) mehrfach Tonsillitis. R 
Bis 1946 in Gefangenschaft. Stets viel Sport getrieben; hatte im 
letzten Winter 1948/49 noch die Absicht, Ski zu laufen. ' 
Jetzige Krankheit be- S 
gann 1935 mit Blasen- pi 
und Darmschwäche, zu ri 
der 1942 eine Peronaeus- 
parese hinzutrat,die aber da 
erst 1944 stärkere Er- ha 
scheinungen machte; er de 
konnte den Fuß schlecht G 
abrollen, ‚‚die Fußspitze wi 
klappte nieder‘‘. Gleich- 
zeitig nahm die Blasen- B. 
und Mastdarmschwäche ur 
zu: er mußte sich eilen, Fl 
zur Toilette zu kommen. r 
Infolge des politischen er 
Zusammenbruchs hat er = 
erst 1946 einen befreun- 
deten Chirurgen aufge- de 
sucht, der als Ursache du 
der Blasenbeschwerden v 
einaberrierendes Nieren ui 
gefäß diagnostizierte 19 
und unterband (!), wo- 
durch jedoch keine Bes- me 
serung erzielt wurde. ‚rg 
1947 ließ er sich von \o 
einem Internisten unter- in 
suchen, der an beiden nal 
Füßen Pulslosigkeit fest- z 
stellte und eine Endan- Au 
gitis vermutete. Dr. X. mi 
versuchte deshalb aus 
freien Stücken eine Pro- 
gvnonkur, wodurch eine v 
geringe Erleichterung w 
eintrat. 3jeim Gehen nn 
\bb. 9. Obduktionspräparat von 8 D: Fi- er gt RE Abb. 10. 48jähriger noch arbeitsf ma 
ner a > schlief ihm die gesamte REIS. BNI. EP JENEEBIGEOR EUDCH METER 
brindeckel über dem Thrombus in der rech- Körperhälfte ein: Beine. higer Patient mit komplettem Ver 
ten A. iliaca communis. Gesäß. Skrotum. Penis schluß derrechten A. iliaca comı sei 
und die unteren Partien 8. Die von Leriche als charakt. dei 
des Rückens (Erektionsschwäche wird auf ausdrückliches Befragen ver- ristisches Zei ge des hohen \ 
neint). Unter kalten Füßen hatte er nie zu leiden. Blutdruck betrug hiusses bes END ADDED sp! 
1947 120/80. Herzbeschwerden hat er nie verspürt. rechten Beines ist eben erkenn! En 
Bis Februar 1949 hat Dr. X. seine Landpraxis mit Hilfe seines kla 
Autos voll versehen können. Da er jedoch merkte, daß der Zustand sich verschlechterte, hatte er sich bereit 
im November 1948 10 Novokain-Blockaden machen lassen, von denen jedoch nur die beiden ersten eine Bess “u 
rung brachten. un 
Im Februar 1949 ließ er sich eine hochprozentige Kochsalzlösung injizieren, welche Fieber und eiı His 
Lähmung beider Beine für wenige Tage auslöste; er begab sich deshalb in eine Universitätsklinik, von wo maı nic 
ihn wegen seiner neurologischen Symptome zur Untersuchung dem Neurochirurgen Prof. St = 
überwies. 
Dieser sandte Dr. X. an uns mit folgendem Bericht er 
Neurologischer Befund: Hirnnerven intakt, ebenso Arme. An den Beiner ne motorischen Ausf .. 
nu 


wohl gewisse Atrophie, links mehr als rechts!. 


ı Vgl. hierzu die rechts stärkeren, kollateralen Oszillationeı bh. 11. 
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PSR links schwächer als rechts, ASR rechts schwach positiv, links aufgehoben. Keine pathologischen 
Reflexe der Babinskigruppe. 

Sensibilität: Abschwächung des Oberflächengefühls, und zwar für Berührungs-, Schmerz- und Tem- 
peraturreize in den Dermatomen S 1—S 5 links. Angedeutete Abschwächung auch in den Dermatomen S 3 bis 
S 5 rechts (asymmetrische Reithosen-Hypästhesie). Keine Störung des Lagegefühls. Auch auf die Haut 
geschriebene Zahlen werden in den befallenen Dermatomen links nicht erkannt, rechts dagegen wohl. Anal- 
reflexe abgeschwächt. Sphinktertonus bei digitaler Untersuchung auch abgeschwächt. 

Urteil: Inkomplettes, vorwiegend sensibles Caudasyndrom, überwiegend links. Im Hinblick darauf, daß 
das ganze Leiden mit nervösen Ausfallerscheinungen (Blasen- und Mastdarmstörungen) vor 12 Jahren begonnen 
hat, und auch jetzt sich noch deutliche radikuläre Ausfälle seitens . 
der Cauda equina finden, ist anzunehmen, daß der obliterierende 
Gefäßprozeß auch an den kleinen Begleitgefäßen der Cauda- An den een testen 
wurzeln primär oder sekundär sich entwickelt hat. — 1 

Bei uns wurde Dr. X. am 2. 6. 1949 aufgenommen. Dem 
Befund ist nichts Wesentliches hinzuzufügen; allenfalls die Tat- 
sache, daß der Kollege bisweilen an unwillkürlichem Abgang von 


Flatus infolge seiner Sphinkterschwäche litt. Die Blutsenkungs- - 
geschwindigkeit betrug 50, 80, der Blutdruck 130/80. — Rönt- ka. tib.post. (Hnöcher) 
genologisch: Herzfigur nicht pathologisch verändert (!). Lun- 1 
gen o. B. 
Die oszillographische Untersuchung (Abb. 11) sprach für 
einen Verschluß beider Iliacae oder der Aorta selbst. Der Ver- ’ 


dacht auf Aortenthrombose wurde dadurch bestärkt, daß die 
Aortenpulsation nur bis handbreit unter dem Schwertfortsatz 
ziemlich schwach zu tasten war. Infolgedessen wurde am 2. Juni ' 
1949 aortographiert. 

Die erste Aortographie in Höhe von L 2—3 mißlang trotz 
mehrerer Einstiche: wie sich bei der Wiederholung am 10. Juni 
ergab, weil die Aorta hier völlig obliteriert war. Bei der zweiten 
Aortographie mit 30 ccm 50° „igen Per-Abrodils erhielten wir das 
in Abb. 12 wiedergegebene Bild. Da nach dieser Röntgenauf- 
nahme die rechte Nierenarterie in die Obliteration einbezogen 
zu sein schien, wagten wir nicht, die linke Niere durch weitere 
Aufnahmen zur besseren Darstellung des Kollateralkreislaufs 
mit höher konzentrierten Kontrastmitteln zu belasten. 


Aa. poplitsas (Kniakehlen) 


ka. femoralas [Oberschenkel ) 


Nach der Aortographie hat Herr Kollege Hüdepohl (Uro- 
logische Abteilung des St.-Hedwigs-Krankenhauses, Berlin) eine ı. Aa. radieles u. uinaras (Handgelanke ) 
zystoskopische Prüfung der Nieren nach Injektion von Blau- 
lösung durchgeführt, welche beiderseits gute Funktion ergab. 


Rechts fand sich eine Protrusio des Ureterostiums als Ausdruck Abb. 11. Oszillogramme bei kompletter 
mangelhafter Blutversorgung. Aortenthrombose. 


Nach wenigen Beobachtungstagen verließ uns Dr. X., um 
seine Landpraxis wieder aufzunehmen. Doch hofft er, diese demnächst mit einer körperlich weniger anstrengen- 
den Tätigkeit als Nervenarzt in einer größeren Stadt vertauschen zu können. * 

In der 1947 erschienenen Neuauflage seines Lehrbuches der Herz- und Gefäßkrankheiten 
spricht Th. Brugsch von den ‚klinisch äußerst selten zu beobachtenden Thrombosen bzw. 
Embolien der Aorta“. Noch fehlt eine größere Statistik, um das Krankheitsbild auch klinisch 
klarer herauszustellen. Leriche bezeichnet als ‚‚syndrome characteristique" fünf Elemente: Erek- 
tionsschwäche, Ermüdbarkeit der Beine (kein eigentliches intermittierendes Hinken!), Atrophie 
und Elfenbeinfarbe der Beine bei Hochlagerung sowie Schwund der Oszillationen an diesen. 
Hiervon war bei Dr. X. die Erektionsschwäche — das Hauptsymptom Leriches — überhaupt 
nicht vorhanden. Ebenso war die Atrophie der Beinmuskulatur bei Dr. X. nicht erheblich und bei 
unseren Patienten mit einseitigem Iliacaverschluß beim Vergleich mit der gesunden Seite eben 
erkennbar (vgl. Abb. 10). Elfenbeinfarbe schließlich haben wir bei Hochlagerung der Beine bei 
Dr. X. ebenfalls nicht hervorrufen können (sie soll auch bei unserer Patientin mit Aortenembolie 
nur in den ersten Tagen vorhanden gewesen sein). 


* Nachtrag bei der Korrektur: Dr. X. ist im Januar und Februar 1950 bereits wieder Ski gelaufen 
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Abb.12. Komplette Aortenthrombose beieinem 41jährigen noch berufstätigen Landarzt. 


Ein interessantes Kapitel stellt der Umgehungskreislauf bei den hochsitzenden Verschlüssen 
dar. Beachtenswert ist die oben getroffene Feststellung relativ geringer Gangrängefahr beim Iliaca-Verschlul 
Schon 1909 haben übrigens Roque und Chalier über 17 obduzierte Fälle von „‚Obliteration des arteres ilia- 
ques, primitive et externe, sans gangröne“ berichtet. (Vgl. Gesenius, Berl. Med. Zschr. 1950, Heft 15 16 
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Auf den Kollateralkreislauf beim Aortenverschluß sind wir in dem erwähnten Bericht über unser: 
Aortenembolie bereits näher eingegangen. Klinisch sind ja Aortenembolie und Aortenthrombose etwas Ver- 
schiedenes. Wird aber die Embolie überstanden — wobei es ja stets zu sekundärer Thrombenbildung kommt —, 
so ist der Endzustand sehr ähnlich, und es ist dann erlaubt, bei der Betrachtung des Kollateralkreislaufes diese 
Verschlüsse gemeinsam zu beurteilen und auch den angeborenen Verschluß zum Vergleich heranzuziehen 
Während das im Ribbert-Hamperlschen Lehrbuch (S. 97) wiedergegebene Anastomosenschema für Men- 
schen mit angeborener Aortenatresie (die angeblich ‚‚ein hohes Alter erreichen‘* können), wohl mehr als gedank- 
liche Konstruktion zu werten ist, besitzen die nach einer männlichen Leiche des Utrechter anatomischen 
Institutes von Jordan und Haar angefertigten Skizzen ein hohes Interesse. Bei diesem klinisch leider nicht 
beobachteten Mann, der unter der Wahrscheinlichkeits-Diagnose eines Aortenaneurysmas verstorben war, 
handelte es sich um einen Verschluß der Aorta thoracica. Wie bei unserer Krankenschwester mit Verschluß deı 
Aorta abdominalis die erweiterten Lumbalarterien den lebensrettenden Hauptumgehungskreislauf gebildet 
hatten, so waren bei diesem Mann ebenfalls die dem Verschluß am meisten benachbarten Gefäße, 
die Interkostalarterien, stark erweitert: ‚‚Gegenüber diesen Gefäßen treten die anderen in den Hintergrund.“ 

Im Gegensatz zu den nicht seltenen und weniger bedrohlichen Iliacaverschlüssen pflegen die 
Aortenverschlüsse doch mit ernsteren Störungen verquickt zu sein. So wurden insbesondere Para- 
plegien beobachtet und auf Ernährungsstörungen des Rückenmarkes zurückgeführt. Schon bei 
den Beinarterien kann die verschlossene Strecke eine beachtliche Länge erreichen (operative Ent- 
fernung eines 70 cm langen Thrombus, abgebildet bei Petitpierre). Auch in unserem Falle 
ist anzunehmen, daß der bis unter den Abgang der Nierenarterien hinaufreichende Thrombus 
sich abwärts bis unter die pulslosen Leistengegenden hin ausdehnt (vgl. auch die Abb. von 
Leriche l. c.). 

Zur Frage der ungenügenden Versorgung des Rückenmarkes, welche auch von Brugsch 
erörtert wird, ist zu sagen, daß selbst bei hohen Verschlüssen der Bauchschlagader eine Ernäh- 
rungsstörung des Rückenmarkes kaum in Frage kommt. Die Konusspitze des Rückenmarkes liegt 
beim Manne am unteren Rande des ersten Lendenwirbels. So sind Paraplegien wohl stets ischä- 
mischer Herkunft. Was die bei Dr. X. beobachtete Sphinkterschwäche von Harnleiter, Blase und 
Darm anbelangt, die an einen Caudatumor denken ließ, so sind diese Ausfallerscheinungen wohl 
auf Ernährungsschäden der Caudawurzeln zurückzuführen!. 


Zusammenfassung 

Nach Auswertung von 100 Krankenblättern gefäßkranker zum Kriegdienst eingezogener 
Männer wird auf die bedingte Verwendbarkeit des Arteriogramms zur Trennung arteriosklero- 
tischer von endangitischen Gefäßverschlüssen eingegangen. Mit Hilfe der Aortographie läßt sich 
zeigen, daß ebenso wie die Beingefäße auch die Beckengefäße von Gefäßschäden betroffen werden. 
Trotz einseitiger, ja sogar doppelseitiger Iliacaobliteration können die Kranken noch arbeitsfähig 
sein. Ja, die hochsitzenden Gefäßschäden führen wahrscheinlich weniger leicht zur Gangrän der 
Beine als die im Knie und Unterschenkel lokalisierten. 

Selten erkannt, aber wohl nicht extrem selten, sind die langsam entstandenen kompletten 
Aortenthrombosen. An einem oszillo-aortographisch sichergestellten Fall einer bis zum Abgang 
der Nierenarterien hinaufreichenden Thrombose der Bauchschlagader (41 jähriger, noch berufs- 
tätiger Landarzt) wird das bereits von Leriche herausgestellte Krankheitsbild der Aorten- 
thrombose besprochen. 

Dummar\ 


After an analysis of 100 military hospital reports from patients with vascular system complaints the 
limited applicability of arteriography in order to distinguish between arteriosclerotic and endangitic vascular 
obstruction is discussed. Arteriography reveals vascular lesions in the pelvis equally to those in the leg. In 
spite of unilateraleven bilateral obstruction of the iliaca patients may be able to work. It even appears that vascu- 
lar lesions in the pelvic region are less frequently followed by gangrene than those located in the knee and shank. 


ı Prof. Stender schreibt uns hierzu: „‚Ich erinnere mich eines Falles, bei dem eine Buergersche Krankheit 
sich primär an den Wurzeln der Cauda equina eingestellt hatte und schließlich zu einer schweren, fast totalen 
Querschnittsläsion der Cauda geführt hatte. Damals wurde der Krankheitsprozeß bei der Laminektomie 
bioptisch und auch histologisch verifiziert.‘ 

















76 Gesenius u. Gansau: Zur Klinik der Thrombangitis obliterans 


Slowly developing complete thrombosis of the aorta, although no extremely rare condition in not oft 


discovered. 

A case of a 4l-year-old country-doctor still practieing is presented with thrombosis of the abdomiı 
aorta extending right up to the renal arteries, the diagnosis being verified by aortography. Refering to this c: 
the pathology of thrombosis of the aorta, previously described by Leriche is discussed (FH 


Resume 

Apres l’analyse de 100 feuilles de maladie @tablies pour des soldats atteints de maladies des vaisseau 
H. Gesenius et H. Gansau examinent l’utilit& restreinte qu’offre l’arteriogramme pour distinguer les thrombo 
arteriosclörotiques des thromboses endarteritiques. L’aortographie permet de montrer que vaisseaux « 
bassin peuvent ötre atteints au m&me titre que les ceux des membres inferieurs. Malgre l’obliteration d’un« 
möme des deux branches de l’artere iliaque, les malades peuvent ötre aptes au travail. Il est meme probal 
que les affections des vaisseaux du tronc engendrent moins facilement la gangröne des membres inferieurs q 
les affections localisdes dans le genou ou la jambe. Les thromboses complötes de l’aorte, bien que rarem« 
reconnues, ne sont pas extrömement rares. Le syndrome de la throambose de l’aorte, deerit dejäa par Lerich« 
analyse ici ä l’aide d’un cas au sujet duquel l’examen oscillometrique de l’aorte a @cart# le moindre dout 
(medecin de campagne, Age de 41 ans, encore en activite bien que souffrant d’une thrombose de l’aorte abdon 


nale localis6e au-dessous de la bifurcation des artöres rönales R.I 
kn 
Resumen 10 
Despu6s de la selecciön de 100 historias clinicas de hombres afectos de enfermedades vascuları lamad ın 
a filas, se consulta la utilidad condicional del arteriograma para la separaciön de oclusioner vasculares arter Br 
escleröticas endoangiticas. Con ayuda de la aortografia se puede ver, que no solamente estän afectados los vas 
de las extremidades inferiores, sino tambien se ven lesiones vasculares en los vasos p@lvicos. Apesar dı DO 
literaciön ilfaca unilateral e incluso bilateral pueden trabajar los enfermos. Las lesiones vasculares loralızad Ja 
en zonas superiores no causan con tanta frecuencia gangrene de las piernas como aquellas en la rodilla v piern Fo 
Raras veces se reconocen las trombosis aörticas completas que se originaron lentamente. A mano . 
caso ascilo-aortogräficamente asegurado de una trombosis de la aorta abdominal que llega hasta la salıda de | Br 
arterias renales (m&dico de pueblo de 41 anos que aün trabaja), se consulta el cuadro patolögico de la trombos ng: 
aörtica, presentado por Leriche. F.A el 
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Sippentafel bei Marmork nochenerkrankung 


mit dominantem polyphänem Erbgang 
Von Umberto Coecchi 


Mit 13 Abbildungen 


Seitdem vor 45 ‚Jahren die erste röntgenologische Beschreibung eines Falles von Marmor 
knochenerkrankung (MK) von Albers-Schönberg veröffentlicht wurde, sind bis heute über 
100 Fälle dieser Krankheit aus zahlreichen Ländern bekannt. Als erste erkannten Clairmont 
und Schinz (1924), daß es sich hierbei um ein Erbleiden handle. Nach den bis dahin gesammelten 
Erfahrungen teilte 1937 Harnapp die MK in drei verschiedene Formen ein, nämlich Form I 
bösartige Osteosklerose mit Knochenbrüchigkeit und Anämie, die nach einigen Monaten bis 


Jahren zum Tode führt, Form II Osteosklerose mit Knochenbrüchigkeit ohne Anämie und 
Form 111 gutartige familiäre Osteosklerose ohne Knochenbrüchigkeit. Nach Harnapp sollte 


es sich sehr wahrscheinlich bei Form I und Il um rezessiven und bei Form Ill um dominanten 
Erbgang handeln. Schinz bestätigte dies 1944 und zeigte, daß vom genetischen Standpunkt a us 
bei der MK vier Erbtypen auseinandergehalten werden müssen 

l. Einfach-dominanter monophäner Erbgang mit mildem Verlauf unter dem Bilde 
ler ausschließlichen Osteosklerose mit guter Prognos« 

2. Einfach-dominanter polyphäner Erbgang mit anfänglich benignem Verlauf und 
späterem Ausgang in schwerste Anämie bei starken Expressivitätsschwankungen innerhalb der 
SIPPp®. 

3. Einfach-rezessiver polyphäner Erbgang mit Letalwirkung, frühmalignem Verlauf 
ınd schlechter Prognose. 

4. Einfach-rezessiver monophäner Erbgang mit mildem Verlauf und relativ guter 
Prognose. 

Wir haben demnach bei der MK sowohl Monophänie, «d.h. Auftreten eines einzigen Merk- 
males (die typische generalisierte Sklerose des gesamten Knochensystems) wie Polyphänie, bei 
ler außer der allgemeinen Osteosklerose noch weitere Merkmale vorkommen, wie z. B. Opticus- 
ıtrophie, Schwerhörigkeit, Anämie. Die Blutveränderung steht dabei oft in gar keinem Verhält- 
nis zu dem pathologischen oder röntgenologischen Knochenbefund. Wir finden bei der MK außeı 
Fällen mit schwerer Osteosklerose mit völligem Schwund der Markhöhle und schwerer Anämie 
iuch solche mit schwerer Osteosklerose ohne Anämie wie umgekehrt. mäßige Osteosklerose und 
schwere Anämie. 


Sämtliche bisher bekannten vier Erbtypen sind, da sie nach dem Schema des einfachen 


Monohybridismus spalten, monogen bedingt. Offen bleibt die Frage, ob es sich hierbei um 
Polyallelie handelt, also um verschiedene Mutationsschritte eines einzigen Genlocus, wofür das 


:iemlich einheitliche Erscheinungsbild des Typus innerhalb einer Sippe sprechen würde, und ferner 
lie Tatsache, daß die bekannten Erbtypen seriiert, d.h. in Reihen abgestufter Auswirkung des 
etreffenden Merkmals geordnet werden können. Es könnten aber auch Mutationen ver- 
schiedener, voneinander unabhängiger Genloci im gleichen oder in verschiedenen Chromo- 


somen vorliegen. Die aufgestellten Erbtypen könnten aber auch dadurch zustandekommen, daß 
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bei allen diesen zwar ein und derselbe Genlocus gleichartig mutiert hat, die festgestellten Eı 
typen aber durch das genotypische Milieu bedingt sind, indem Modifikationsgene in 
Reaktionskette des Hauptgens eingreifen. Dafür würde die starke Variabilität der Phäne (| 
nischen Merkmale) innerhalb einer Sippe sprechen. Letztere Tatsache würde andererseits al 
wieder gegen das Vorhandensein verschiedener, unabhängig mutierter Genloci sprechen. E 
sichere Entscheidung ist noch nicht möglich, da vorläufig keine Kreuzungen zwischen den 
schiedenen Erbtypen bekannt sind. 

Bei den Erbtypen mit verschiedenen Phänen, z. B. Osteosklerose und Anämie, handelt 
sich um Polyphänie, d.h. die verschiedenen Phäne sind durch eine einzige Genmutation | 


Abb. 1. Sippentafel bei Marmorknochenerkrankung mit dominantem polyphänem Erbgang 


dingt und nicht durch die Mutation von zwei Genen. Sollte nämlich das letztere der Fall seiı 
so müßten wir in den Sippen dieser Erbtypen auch Kranke erwarten, die nur Anämie allein auf 
weisen und diese allein vererben ; dies aber ist nie der Fall. 


Zu erörtern ist noch, ob es sich um primäre oder sekundäre Polyphänie handelt. Im erstere: 


Fall sind sämtliche Phäne direkte Genwirkungen, bei der sekundären Polyphänie hingegen siı 
die weiteren Phäne (Nebensymptome) einfache Folgen der primären (direkten) Genwirkung 
die das Hauptphän hervorruft. Auch diese Frage bleibt zur Zeit offen. 

Bemerkenswert ist bei der MK die große Variabilität des Phänotypus, besonders hinsichtliel 
des Zeitpunktes der Manifestierung und der Art der einzelnen Symptome sowie der Prognose. S 
kann man z. B. beim Erbtypus II eine starke intrafamiliäre Variabilität beobachten, wobı 
in der gleichen Sippe neben den typischen Vertretern dieses Erbtypus auch solche vorkomme: 
können, die im Erscheinungsbild dem Erbtypus I gleichen. Einzig die Sippenuntersuchung eı 
laubt in diesen Fällen die Einreihung in einen dieser Erbtypen, nicht hingegen der Einzelfal 
Diese Variabilität kann durch die Verschiedenheit des genotypischen Milieus oder durch unb« 
kannte peristatische Faktoren bedingt sein. 

Am verbreitetsten und bekanntesten ist unter den Fällen von MK mit einfach-dominanteı 
Erbgang der Erbtypus I (Ghormley, Harnapp, Mc Peak, Pagenstecher, Zaleski). B. 
dem 1931 von Lauterburg veröffentlichten Fall, der in der Literatur ebenfalls als ein dem Er! 
typus I der MK zuzurechnender Fall aufgefaßt wurde, handelt es sich hingegen um eine Camurat 
Engelmannsche Erkrankung. 


In dieser Arbeit soll speziell unsere Erfahrung über den Erbtypus II der MK mitgeteilt 
ler 


werden. Diesem Typus gehört der klassische Fall von Albers-Schönberg an, « on vel 
schiedenen Autoren (Reiche, Lorey und Reye) insgesamt 23 Jahre lang beobachtet werde: 
konnte. In dieser Zeit wandelte sich die anfänglich gutartige Form der Erkrankung bei deı 
gleichen Patienten in eine bösartige mit schwerer Anämie und letalem Ausgang um. Die Mutter 
des Patienten, die viele Jahre später im Alter von 80 Jahren als angeblich immer gesunde Fı 
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arb, wies bei der Sektion (Heine 1941) ebenfalls eine MK auf, die sich nur auf das Knochen 
ystem beschränkte und vollkommen stumm verlief. Als zweiter Fall mit einfach-dominantem 
polyphänem Erbgang sei derjenige von Pirie genannt. 

Im folgenden soll nun eine dritte Sippe vomErbtypus II und starker intrafamiliärerVariabi 
lität beschrieben werden (Abb. 1). Es handelt sich hier um eine Sippe, die insgesamt 91 Personen 
in 5 Generationen umfaßt, von denen die väterliche Seite aus der Schweiz und die mütterliche 
aus Italien stammt. Von den Sippenmitgliedern 
konnten 10 röntgenologisch untersucht werden. 

Proband R.O,, (Sig. 105043) (Nr. 6 der 
Sippentafel) ist ein 20 jähriger Mann, der wegen 
Nierentuberkulose und tuberkulöser Schrumpf- 
blase auf der Chirurgischen Univ.-Klinik Zürich 


Prof. Brunner) zur Durchuntersuchung la 
Eine am Röntgeninstitut durchgeführte intra- 
venöse Pvelographie bestätigte den klinischen 
3efund (Nieren Tbe rechts) und ergab daneben 
als Zufallsbefund eine MK. 

Pat. war bisher vollkommen gesund, er 
wußte von der Knochenveränderung nichts. Er 
turnte fleißig, ist oft gefallen, ohne sich eine Kno- 
chenverletzung zuzuziehen. Hämogl.: 110®,. 
Weitere chemische oder Blutuntersuchungen 
konnten nicht mehr angestellt werden, da Pat. 
anschließend zur Operation einem auswärtigen 
Spital überwiesen wurde. 

Die von uns noch durchgeführte rönt- 
genologische Durchuntersuchung ergab am 
Schädel einen normalen Befund. An den Wir- 
belkörpern fanden sich typische Verdichtungs- 
streifen im Bereich der Deckplatten (Abb. 2a), 
an den Beckenschaufeln ebenfalls Verdichtung 
der Randpartien unter Freilassung der zentra- 
len Partien. An den verdichteten Randpartien 
sieht man deutlich radiär angelegte Lamellen- 
zeichnung (Abb. 2b). An der Scapula sieht 
man nur eine sklerotische Partie an der Gelenk- 
pfanne, am (Coracoid und am lateralen Rand. 
Der Humeruskopf ist sklerotisch und ebenso die 
proximale Humerushälfte. Die Markhöhle ist 





verschmälert, aber noch erkennbar. Die er- 
krankte obere Hälfte der Diaphvse ist deutlich Abb. 2a. Marmorknochenerkrankung bei WXjährigem 
gegenüber der gesunden unteren Hälfte abge- Mann. Zufallsbefund. Aufnahme der Wirbelsäul. 
erenzt (Abb. 2c). Acromion, Clavicula sowie 

Rippen sind normal strukturiert, ebenso die beiden Vorderarmknochen. Hier ist nur eine feine 
Verdichtung am distalen Radiusende sichtbar (Abb. 2d). Feine sklerotische Partien finden sich 
auch an den Carpalia und Metacarpalia, während die Phalangen nur Andeutung von Sklerosie- 
rung aufweisen. Am Oberschenkel besteht Osteosklerose nur am Femurkopf sowie am unteren 
Femurdrittel und ebenso am oberen und unteren Tibiadrittel, während der Fibulakopf (Abb. 2: 
einen deutlichen Verdichtungsstreifen erkennen läßt. An den Fußknochen (Abb. 2f) findet 
man ähnliche Veränderungen wie an der Hand. 
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Sein 23jähriger Bruder (Nr.7 der Sippentafel) hat schon öfters Knochenverletzung: 
gehabt, und zwar als Kleinkind am rechten Femurhals, als Schüler Zehenfraktur beim Turn: 
Abbruch eines Zahnes nach Biss auf einen Kirschstein und Clavieulafraktur beim Gewehrschieß: 
Er arbeitet heute in einer Zementfabrik und ist vollkommen beschwerdefrei. 

töntgenologisch finden wir hinsichtlich der Lokalisation die gleichen Veränderung: 
wie beim Probanden, nur sind die Knochenveränderungen weit ausgeprägter. Am Schädel si 
man Sklerose der Basis sowie der Sella tureica und der Theca interna. Wie Abb. 3a zeigt, sind 
der Wirbelsäule die sklerotisch: 
Streifen breiter als beim Probandi 
ebenso findet man eine Zunahme d 
Östeosklerose am Becken, am F 
mur, an den Unterschenkelknoche:ı 
(Abb. 3b) und am Fuß (Abb. 3: 
Osteosklerose besteht auch an deı 
Rippen, sowie kräftige Sklerose auch 
an den Knochen der oberen Extremi 
tät (Abb. 3d) 

Der Vater der beiden Brüder 
(Nr.5 der Sippentafel) starb mit 46 
Jahren an dekompensiertem Vitiun 
cordis und Mvocarditis. Er hatte d. 
öfteren Knochenverletzungen gehabt 
so mit 19 Jahren am linken Oberschen 
kel, mit 21 Jahren am rechten Unteı 
schenkel, mit 35 Jahren, anschließend 
an eine Zahnextraktion, Osteomvelitis 
des rechten Unterkiefers und mit 4 
Jahren wiederum eine Fraktur d. 
linken Oberschenkels 

Mit 32 Jahren wurde sein Leideı 
erkannt, da auch sein Bruder an MK 
erkrankt war. (Das Krankheitsbild deı 


.) 


beiden Brüder wurde 1926 28 von Lau 
terburg zum ersten Male beschri« 


ben. Es wurde 1 dam ıls etwas abnorn 





Abb. 2b. Gleicher Patient wie Abb. 2a. Beckenaufnahme nn er ee 
Zähne gut. Innere Organe nicht 
ändert. Keine Druckempfindlichk: 

der Knochen. Normale Reflexe und, außer einer Lymphocytose von 43 normales Blutb 

Das Röntgenbild des Beckens (Abb. 4a) zeigt eine ziemlich diffuse Osteosklerose 
Beckenschaufeln und der übrigen Beckenknochen mit Offenbleiben der Apophysenfugen 
Darmbeinkamm sowie Sklerose der oberen Femurabschnitte. Ferner sieht man auf Abb. 4b au 
Sklerose der unteren Femurpartie mit der häufig bei der MK anzutreffenden flaschenförmig 
Auftreibung der Metaphysen und Sklerose der oberen Tibiahälfte. Auf den später wegen 
Unterkieferosteomvelitis vorgenommenen Schädelaufnahmen läßt sich eine Sklerose der r 
Schädelbasis und der Halswirbelkörper feststellen, die übrigens vom Röntgenologen nicht erk 
wurde. Auch die oberen Rippen sehen verdichtet aus 

Fin Bruder des Vaters, der 1925 eingehend von Lauterburg untersucht wurde. st 
ebenfalls mit 46 Jahren an einer Sepsis nach Unterkieferosteomvelitis. Pat. erlitt mit 13 „J 
eine Fraktur des linken Oberarmes und mit 32 Jahren eine komplizierte Oberschenkelfrakt 
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\ußerdem bestand Opticusatrophie und An 
ämie von 48° ,. Die chemischen und serologi 
sehen Untersuchungen ergaben keine wesent 
lichen Unt« rS( hiede serenübeı ce m Norm le N 
(lch verweise im übrigen auf den ausführlichen 


Bericht von Lauterburg 





\bb. 2c. \bb. 2d 
\ufnahme der linken Schulter. Marmorknochen inke Hand und linkes Handegelen! 
erkrankung. Gleicher Patient wie Abb. ?a. beim gleichen Patienten wie Abb. 2a 


Röntgenologisch unterschied sich das Bild nicht wesentlich von dem des Bruders 
Pathologisch-anatomisch fand man starke Sklerose, der Knochen war teils lamellös, teils 
undeutlich geflechtartig gebaut. An Stelle der Spongiosabälkchen trat eine unregelmäßig g« 
baute, kompaktaähnliche Substanz. Im Markraum sah man oft faserige Stellen, an mehreren 
Orten Nekrosen des Knochens und des Markes. 

Von den übrigen Geschwistern des Vaters konnten noch vier untersucht werden, von denen 
aber keiner MK aufwies. Zwei etwas geistig beschränkte Schwestern des Vaters (Nr. 1 und 2 deı 
Sippentafel) waren beiderseits stark schwerhörig. Das Schädelbild zeigte eine leichte Sklerose der 
Warzenfortsätze, sonst waren aber absolut keine anderen Knochenveränderungen festzustellen 
Eine weitere Schwester des Vaters starb mit 35 Jahren an einem Hirntumor. Soweit aus der 
Krankengeschichte ersichtlich war. wurde bei ihr keine MK festgestellt. Ein Bruder des Vaters 
starb mit 22 Jahren an Tuberkulose. Von den Kindern dieser Geschwister konnte nur eines, ein 


4 


Röntgenfortschritte 73 





>2e. Linkes Knierelenk un 





Abb. 2 


2f. Seitliche Aufnahme des 


sprödigkeit ohne Anämi 


3b. Gleicher Patient wie Abl 


('oi ( hi 


d linker Unterschenkel vom gleichen Patienten 
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3a. 23 jähriger Bruder des Patienten von Abb. 2. Marmorkn:« nerkrankung 


Aufnahme der Wirbelsäu 


3a. Seitliche Aufnahme d 














Das 


\bb.3e. Seitliche Fußaufnahm im lei 


34jähriger kräftiger Mann, untersucht werden. Auch er wies keine 


seneration väterlicherseits traf man nur einmal auf eine Andeutung 


mit eroßer Wahrscheinlichkeit eine MR vorlag: eS hande te 
raters, der mit 23 Jahren starb (Nr. 10 der Sippentafel). Im 
sich dabei folgender Eintrag: ‚Ein Krüppel, der nicht unter 
wiesen werden konnte.‘ Aus den übrigen Todesursachen geht 
nicht hervor, ob sich hier noch eine MK verbirgt 

Die Mutter des Probanden lebt noch Se leiclet ıl 


einer Knochentuberkulose ohne Anzeichen von MK. Ebeı 
sowenig findet man unter den übrigen Mitgliedern der mütter 
ichen Seite, von denen wir nur eine röntgenologisch unter 
suchen konnten, Anhaltspunkte für MK. Beide großelterlich« 
Familien stammen aus Italien, wodureh die Nachforschungen 
erschwert wurden. Soweit sich aber bei den in der Schweiz 
Verstorbenen feststellen ließ, war auch in diesen Generatio 
nen keine MK. beobachtet worden. 

Diese Sippe stellt ein weiteres Beispiel für MK mit domi 
nantem polyphänem Erbgang und starker intrafamiläreı 
Variabilität dar, die sich durch zwei und wahrscheinlich auch 
lrei Generationen hindurch verfolgen läßt. Da die beiden 
Großeltern väterlicherseits nie röntgenologisch untersucht 
vurden, können wir einzige nur durch den Umstand, daß ein 
Bruder des Großvaters in jungen ‚Jahren als Krüppel starb 
ermuten, daß das Erbleiden auch in der großväterlichen 
Familie schon vorkam und beim Großvater selbst latent veı 
ief, Schwere Osteosklerose mit abnormer Knochenbrü: hirk« ıt 
kam sowohl beim Vater, Onkel und Bruder des Probanden voı 
vährend Anämie einzig beim kinderlos gebliebenen Onkel bi 
‚bachtet wurde. Der Proband wies nur mäßige Osteosklerose 
ıhne Knochenbrüchigkeit und völlige Beschwerdefreiheit auf 
Es liegen also starke Schwankungen der Expressivität vor 


Dies Beispiel zeirt andererseits auch die Wichtigkeit eineı 
Da die MK einzig durch das Röntgenbild erkannt wird, können 
praktisch nur in einer oder zwei Generationen entdeckt werdeı 
Kinder oder Jugendliche handelt, die zur Untersuchung kommen 


ratıon und deren Eltern. In der Großelterngeneration stößt die 





Bruder 














18.1 73,1 Sippentafel bei Marmorknochenerkrankung mit dominantem polyphänem Erbgang 5. 


Schwierigkeiten, da Röntgenuntersuchungen zu jener Zeit noch wenig durchgeführt wurden und 
das Krankheitsbild entweder überhaupt noch nicht bekannt war oder nicht erkannt wurde. Wir 
finden somit in der Literatur meistens Solitärfälle und auch familiäre Häufung in einer Geschwister 
schaft, die, wie in diesem Falle, als rezessive Erbleiden angesehen werden. Erst die Untersuchung 
der Nachkommenschaft dieser Familien und der Seitenlinien erlaubt uns, ein sicheres Urteil 
über den Erbgang abzugeben. Es wäre deshalb nicht erstaunlich, wenn bei späterer Nachunteı 


suchung bisher veröffentlichter Fälle noch weitere derartige Beobachtungen gemacht würden. 


Zusammenfassune 


Beschreibung einer Sippe mit Marmorknochenerkrankung mit dominantem polyphänem 
Erbgang und starker intrafamiliärer Variabilität. Es handelt sich um die dritte in der Welt- 
literatur veröffentlichte Sippe dieses Erbtypus der Marmorknochenerkrankung. Ein Teil dieser 
Sippe wurde schon vor 23 Jahren von Lauterburg beschrieben, woraufhin diese Familie als 
Marmorknochenerkrankung mit einfach-rezessivem Erbgang in die Literatur Eingang fand. 
Erst die weitere Untersuchung der Nachkommenschaft ergab, daß es sich in Wirklichkeit um 
dominanten Erbgang handelt. 


Dummar\ 


The author deseribes a kindred with marble bone disease showing dominant polyphen heredity and strong 
ntrafamiliar variability. This is the third kindred of this type of heredity in marble bone disease published in 
the universal literature. One part of this kindred has already been published 23 years ago by Lauterburg. 
His opinion of simple rezessive heredity of the marble bone disease was adopted in the literature. Later in- 
estigations of the posterity determined the heredity to be in fact dominant (F. H.) 


Resume 


Le Prof. Umberto Coechi ötudie une famille atteinte de la maladie d’Albers Schönberg 
marbr&öe) ä transmission höreditaire dominante et d’aspect variable. Par ailleurs la variabilit6 intrafamiliale 
st tres forte. Il s’agit de la 3 &me famille atteinte de ce type d’ost&oscelörose heredit 


(Oster ai ler: Dt 


litaire et ötudi6e dans la litte- 
rature scientifique. Lauterbourg decrivit deja quelques membres de cette famille il ya 23 ans. Apres cette 
‘tude on avait admis qu'il s’agissait d’osteoselörose marbr6e A heredite röcessive simple. Ce n’est que l’examen 
ultörieur des descendants qui a permis d’aboutir ä la conclusion qu’il s’agissait en realite d’heredite dominante 


d’apparence varice. (R.L.) 


Resumen 


Descripciön de una familia con marmorizaciön Ösea, con herencia dominante v marcada variabilidad 
intrafamiliar. Se trata de la tercera familia publicada en la literatura mundial de este tipo hereditario de mar- 
morizaciön Ösea. Una parte de esta familia la describiö hace 23 anos Lauterburg, intercaländose a esta 
familia en la literatura, como a osteopatia marmörea con herencia simple-recesiva. El estudio ulterior de la 
lescendeneir arrojö, que en realidad se trata de una herencia dominante. (F. A.) 
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Ein neuer Fall von Engelmannscher Krankheit 
Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Osteodystrophien 
Von Vladimir Gvozdanovic * 


Mit 4 Abbildungen 


Beim Studium der Archive der Knochenerkrankungen der röntzenologrischen Abteilun 
Royal Vietoria Hospital in Montreal! fand ich einen Fall von Engelmannscher Krankheit 


schon 1932 festgestellt, aber damals als Albers-Schönber #- Krankheit diagnostiziert 
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73, 1 lin neu 


Ks ıst der achte Fall dieser Kran 


Krankheit sehr selten ist, möchte ich zuerst die 


Im «Jahre 1929 veröffentlichte Enzelmann einen seltsamen Fal 


ostose bei einem Sjährigen Knabe 


blieben. wobei es auffıel, daß seine Glieder 


Röntgenuntersuchung wurde eine 


Röhrenknochen sowie Hyperostose und Sklerose der Diaphvsen festgest: 


phvsen zeigten keine pathologei 
schen Veränderungen. Der Schädel 
zeigte ausgospros hene Sklerose deı 
Schädelbasıs und des Stirnbeines 
besonders in der Gegend des Orbi 
taldaches. Die ubrieen Knochen des 
Skeletts wiesen keire wesentlichen 
Veränderungen auf. Das Blutbild 
ergab leichte Anüamie mit relativ eı 
höhter Zahl der Lymphoevten, Mo 
noevten und der eosinophilen Leu 
koeyten. Engelmann meinte, daß 
diese Erkrankung im Zusammen 
hang mit einer Erkrankung des hä 
mopoetischen Apparates stehe und 
nannte sie Osteopatlua hyperosto 
tiea (selerotisans) multiplex infan 
tilis. In der Zeit 
1948 ist ın der Röntgenliteratuı 


zwischen 19209 bis 


kein ähnlicher Fall zu finden. Erst 
1948 publizierte H. R. Sear einen 
zweiten Fall. Es handelte sich hier 
um einen schwach entwickelten 
Wjährigen Knaben mit relatiı 
langen Armen und Beinen, der seit 
seinem dritten Lebensjahr Be 
schwerden beim Gehen hatte und 
schnell ermüdete. Die Muskulatur « 


tersuchungen ergaben außer eineı 


r Fallvon Ense 


kheit, der ın 


n. Das Kind war 





le I Kxtre mt 


schwachen l.eul 


logisch wurden identische Veränderungen wie 


waren äber noch weitere Knochen 


im Bereich des Halses und axillären 


verdickt un« 
Randes, das Darm 


chondrosen und das Sitzbein am Acetabulum 


von Sklerose, während die andere 


wickelt und verlor sich allmählich 


rungen waren vollständig symmetrisch. Die hi 


Dekalzifikationsresistenz, wogeren 


1948 veröffentlichten fernerhin auch Neuh 


(ohen # Fälle dieser Erkrankun 


die aber mit Engelmanns Fall völlig identisch waren 
Mädchen, um ein lOjähriges Mädchen und einen ! 
‚eigten sich deutlich Zeichen von Muskelhypoplası« 


y 


vevren die Epiph\ S 


keine strukt 


wele he Si 


ım 


nal 


n Wirbel röntger 


Sklerose der lanıre n Röhre nknochen war an stärksten 
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Gang und Zurückbleiben im Wachstum; ihr Gewicht war unter der Norm. Psvehische Verä: 
derungen waren nicht vorhanden. Röntgenologisch wurden Sklerosen und Hvperostosen ds 
Diaphysen der langen Röhrenknochen angetroffen, während Metaphysen und Epiphvsen norma 
Strukturen aufwiesen. In zwei Fällen waren die Knochen der Schädelbasi erdickt, wogeg: 
sich an den Schlüsselbeinen keine Veränderungen zeigten. Bei den anderen beiden Kindern war: 
die Schlüsselbeine im Sinne einer Hyperostose verändert, während die Schädelbasis keine Ve 
änderungen zeigte. Wirbel Rippen, Becken, Hand- und Fußknochen blieben unverändert. Dr: 

dieser Kinder konnten 4- 9 Jahre Jar 


beobachtet werden vobeı ıch deutin 
ein Fortschritt des Prozesses feststell 
ließ. Das histologische Bild zeigte keiı 
sicheren Spuren irgendwelcher entzür 
licher Veränderungen. Zu Beginı ırdı 
Verdiekungen der Cortica 7 

Periostes mit aktiven teoklast hen ur 
osteoplastischen Veränderungen zgefuı 


den. Wie spätere Kontrollen zeigten 


die Corticalis jetzt größtent lur 
einen neugebildeten lamellär-strukturi« 
ten Knochen ersetzt, welcher sich weit 


kam es zu fibrösen Verände:ı 


und wenigen hämatopoetischen Zentreı 





Differentialdiagnostiscl kommt " 
Neuhauser u ıßer der Alber 
Schönberg-Krankheit die Caff: S 
vermannsche Hvperost 
fantilis in Betracht elche im Gegeı 
zur Engelmannschen Krankheit al 
auitritt und sıch duı 
Verteilung d Skleros Q 
Röhrenknochen,. Ripr S 
und am Unterkief 87 t. Sieg 
nach einiren .JJahreı t z 
a ohı \nzı r Progres 2 

weiser Die r | h # + I 

und Albright beschriebene fibröse Dysplasie der Knochen polvostotischer Typus) kommt z 


+ 


erößeren Teil unilateral mit Frakturen vor, ohne reparative sklerotische Veränderunger 
zeigen. Von der Pagetschen Krankheit unterscheidet sich die Engelmannsche Krankh: 
durch die amorphe Struktur der Knochen ohne Vorhandensein der typischen trabel 
Beschaffenheit. Nur in einem einzigen dieser 4 von Neuhauser und anderen referierten F 
war die Phosphatase erhöht. 

Nach Neuhauser u.a. sollen bis jetzt im ganzen nur 6 Fälle dieser Krankheit bes 
worden sein, doch habe ich im Ross Goldenschen Lehrbuch ..Diarn: tz EV \ 
gabe 1947) einen Fall der Engelmannschen Krankheit als Albers-Schönberg Kranl 
dargestellt gefunden 

In dem von mir aufgefundenen Fall handelt es sich um einen 3 Monat: ter 
Säugling, der kurz nach seiner Einlieferung ins Krankenhaus starb. Die Röntgeı 
Skelettes zeigen die für Engelmannsche Krankheit tı pische Verdickung und Skleros rD 
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7,1 Kın neuer Fallvon Engelmannscher Krankheit Su 


piysen der langen Röhrenknochen (Abb. I u. 2). Die Schädelbasis, dis supraorbitalen Ränder 
ıs Stirnbein (Abb. 3) und die Schlüsselbeine sind verdiekt und sklerotisch. und ebenso di: 
kroiliakale Gegend des Darmbeines (Abb. 4). Außer diesen, schon bei anderen Fällen beschrie- 
benen Veränderungen zeigt dieser Fall auch eine ausgesprochene Hyperostose und Sklerose alleı 
Wirbel, Rippen und Knochen der Hände und Füße, was ihn von allen bisher beschriebenen Fällen 
unterscheidet. Das frühe Alter des Kindes erlaubt uns, auf die kongenitale Genese mit Sicher 
heit zu schließen. 
Dieser Fall zeirt zwar große Ähnlichkeit mit der Albers-Schönbeı Krankheit. doch 
unterscheidet er sich von dieser dureh die für die Engelmannsche Krankheit typische Skleros« 


und Verdiekung der Diaphysen der langen Röhrenknochen 


Mit Hinsicht auf diesen schon beim Säueline vorkommenden F n Enselmannscheı 
Krankheit und den vier von Neuhauser u.a publizierten Fäller lie en ısgesprochenes 
Weiterschreiten des Prozesses zeigten, ohne eine Veränderung der charakteristischen Lokalisatior 
ler Sklerose der Diaphysen aufzuweisen, halte ich es für ziemlich sicher, daß es sich in allen aı 
geführten Fällen um eine kongenitale Dysplasie des Bewegungssvstems, der Knochen und 
Muskulatur, handelt, und daß sıe eine besondere Gruppe unter den anderen kongenitalen Osteo 
dystrophien, die durch Knochensklerose charakterisiert sind (Albers-Schönberg-Krankheit 


Melorheostose und Osteopoikilie), bilden. 
Da bis jetzt nur acht Fälle, unser Fall miteinbegriffen. beschrieben wurden. scheint es siel 
beider Engelmannschen Krankheit um eine der seltensten Formen (dieser kongenitalen Oste: 


Ivstrophien zu handeln 


Zusammenfassuı 


Es wird eine kurze Übersicht über die bisher publizierten Fälle der Engelmannschen 
Krankheit segreben und ein eigener Fall eines 3 Monate alten Kindes beschrieben. Dieser Fa 
beweist die kongenitale Genese der Enzelmannschen Krankheit. welel lie seltenste der kon 


senitalen Oste« \ strophis n darstellt. 


Dummart 


The author presents a brief review of so far published of Eng 
a three months old child. His new case proves that Engelmann'’s dis to | ns ngenital and 
presenting the rarest tvpe ol all congenital osteodvstrophies F.H 


Ri sume 


Le Dr. Gvozdanovie donne ici un bref apergu des cas de maladie d’ Engelmann ] Es jJusqu’ä prı 
deerit un cas semblable chez un enfant de 3 mois. Ce cas prouve la genese congenit tte mala« s 
ıre des dvstrophik s osseuses congenitales. R.l 


i 
Resumen 


Sepublica un breve resumen acerca Is casos hasta ahora convcidos « niermedad de Engelmann, d 
ribiendo un caso propio de un nino de 3 meses. Esta sbservaciön demuestr genesis congenita de esta 
enfermedad la mas rara de las distrofios oseas congenitas F.A 
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lus dem Städtischen Krankenhauı Karlsruhe (DBirektor Prof In choen) 


Das Cardiagebiet im Röntgenbild 
Von Hugo Starck 


Mit 19 Abbildungen 
Die Beurteilung des Cardiagebietes gehört zu einem der schwierigsten K ipitel der Röntg« 
diagnostik. Ich schließe das aus der großen Zahl von Fehldiagenosen, die selbst allerersten Röntg« 


instituten Deutschlands entstammen. 


Ich spreche dabei nur von Fehldiagnosen, wenn dieselben bestätigt sind durch 


die Sektion, durch die Probeexeision im Oesophagoskop oder durch den Verlauf 


Im den ratı 


Am häufigsten wurde die Diagnose auf funktionellen Cardiaverschluß gestellt ihrend 
sich in Wirklichkeit um ein Carcinom handelte. Das Umgekehrte habe ich selten erfahren. Di 
Fälle von Uleus pepticum der Speiseröhre wurden röntgenologisch ausnahm (arcını 
gedeutet. 

Es gibt eben zweifellos Fälle, in denen eine erschöpfende röntgeı Unt | 


des Cardiagebietes zu keiner sicheren Diagnose führt 


Eine normal funktionierende (C’ardia wird kaum einmal Gegenstand röntgenolog 


Untersuchung werden. Der Bissen oder die Kontrastmasse gleitet anstandslos von der Sp« 
röhre in den Magen, ohne einen Stop an der Cardia zu finden. In Betracht komme:ı r aller 
Cardiagebiet stenosierende Prozesse durch funktionelle oder organische Behinderung 


durch Tumoren. Narbenstenosen, Lageveränderung. Abkniekung oder Divertikelbildung 
halb oder unterhalb des Zwerchfells. 


(Gehen wir zunächst aus vom Cardiabild der cardiotonischen Oesophagu 
Diese Fälle wurden früher beschrieben als ‚spindelförmige Speiseröhre: 
„idiopathische Oesophagus-Dilatation ohne anatomische Stenos« Von Miku zZ 
erster eingehend mit dieser Krankheit beschäftigt und als Ursache einen ( 
angenommen. Auch ich sah zunächst das Wesen in einem Spasm 15 und nannte I 
„spasmogene Oesophagus-Dilatation‘. Mit steigender Erfahrung — ich habe seit 1924 Bes 
meiner Karthotek) 1232 Fälle in Behandlung, die Krankenblätter der rhergehenden 27 .J 
sind in der Besetzungszeit in Verlust geraten kam ich zur festen Überzeugung 
Verschluß der Cardia kein Krampf, sondern ein erhöhter Tonus ist. Dafür spı 
oesophagoskopische Befund, das Röntgenbild, die Sondierung, sowie Tierexp« t 
Rieder bestätigen konnte. Schon Meltzer hat eine Reflexstörung angenommeı ind 2 
das Fehlen des Öffnungsreflexes beim Herannahen des Bissens. Dazu gesellt sich eine k 
hierende Komponente, die bei anatomischem oder funktionellem Aust s Vag 


Wirkung des intramuralen Gangliensystems zurückzuführen ist. So entsteht ein Hypert 


der Cardia, der einen erheblichen Verschluß, aber keinen Krampf bildet. Ich habe das L 
deshalb Cardiotonische Oesophagus-Dilatation genannt. In manchen F 
Degeneration des Vagus nachgewiesen (Kraus u. Ridder, Starck). Meist aber tritt das Kr 
heitsbild als Organneurose auf, ausgelöst auf psychischem Wege durch eine große Aufregu 
Schreck, Ekel, Trauma u.a. 

Krämpfe im Cardiagebiet kommen allerdings vor, aber lediglich als Sı t sie k 


dem eigentlichen Leiden vorauszehen, können bei ausgebildeter Krankheit jederzeit auftret 
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}, 1 Das Cardiagebiet im Röntgenbild 4] 


pontan, velegentlich einer Sondierung oder während einer Röntsenaufnahme. sie können aber 
uch bei 30- und 40 jährigem Leiden vollkommen fehlen. 

Im Röntgrenbild sind drei Momente besonders zu berücksichtigen: 1. Der Faltenverlauf 
', Die Form des distalen Speiseröhrenabschnittes, 3. Die Peristaltik im Cardiaabschnitt 

Um die Falten einwandfrei darzustellen, ist es unbedingt notwendig, daß die Speiseröhr: 
möglichst vollständig reingespült ist. Das ist bei starken Dilatationen meist ein Problem. Im 
Stehen läßt sich die dilatierte Speiseröhre nicht reinwaschen. Dies gelingt nur im Liegen bei 
tiefliegendem Oberkörper und selbst dann oft nur unvollkommen. Häufig müssen das Oesophago 
skop und die Saugpumpe zu Hilfe genommen werden. Nach dieser Reinigung wird ein Gläschen 
dünnen Kontrastmittels gegeben. Bei der Card. Oesophagusdilatation verlaufen die Falten paı 
allel, bald geradlinig, bald mehr oder weniger gewunden, je nach der Configuration des Cardia 
ıbschnittes. Sie zeigen aber bis zur Ora serrata resp. Übergang in die Magenfalten keinerlei 
Unterbrechung 

Die Einstellung soll dabei einzig und allein auf das Cardiazebiet gerichtet sein und nicht 
zugleich das Gesamtverhalten der Speiseröhre berücksichtigen. Nur wenn das Faltenspiel deutlich 
zum Ausdruck kommt, darf es für die Diagnose verwendet werden. Häufig genug können die Falten 
nieht scharf dargestellt werden, da bei der Card. Oes.-Dil. fast ausnahmslos eine mehr oder weniger 


stark ausgeprägte Entzündung der Schleimhaut besteht, die die Faltendarstellung erschwert 


>, Was nun die Form des Cardiaabschnittes (Abb. 1-7) anlangt. so ist zu berück 
siehtigen, daß mit Ausnahmen diese Kranken häufig nur Schluckstörungen beim Genuß 
von festen oder diekbreiigen Speisen haben, während Flüssiges und Dünnbreiiges noch anstands 
los passiert. Geben wir also die übliche Kontrastflüssigkeit, dann wird die Natur des Leidens nicht 
erkannt und die Dilatation übersehen. Wir dürfen deshalb nur mit ganz diekem Kontrastbrei 
untersuchen. Während man ursprünglich den Magen-Darm-Kanal nur mit einer Wismutauf 
schwemmung untersuchte, habe ich schon in den Wiger Jahren die Speiseröhre mit Wismut 
Kartoffelbrei gefüllt. Dieser wurde dann in der Röntgenologie angewandt. bis er durch ander: 
Mittel verdrängt wurde. Ich halte den Wismut-Kartoftelbrei auch heute noch zur Untersuchung 
der Speiseröhre für das geeignetste Kontrastmittel, da man ihm jede gewünschte Consistenz 
veben kann. 

Unbeschadet einer Übe rsichtsaufnahme hat sich die Einstellun auch jetzt vorzügli h auf 
das Cardiagebiet zu richten, denn dieses spielt für die Diagnose die wichtigste Rolle. Es wurde 
mir aber eine große Zahl von Röntgenbildern eingeschickt, in denen die Cardia vollkommen im 
Dunkel liegt und eine Beurteilung unmöglich ist, da nur die Dilatation in den oberen Abschnitteır 
zu erkennen ist 

Über den tiefsten Punkt, also den Beginn der Dilatation, resp. den Sitz des Hypeı 
tonus herrscht noch keine Einigkeit. Die meisten Autoren. so auch die Bergsche Schule. ver 


leeten ihn in den Zwerchfellsehlitz oder darüber. Dort befindet sich ei 


J 
> 
+ 
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Muskelmanschette, die Anders und Bahrmann als Cardia superior im Gegensatz zur Cardia 
inferior der anatomischen Cardia in Höhe der Ora serrata bezeichnen 

Nun begann aber in den wenigen Sektionsfällen von Card. Oes.-Dilatation, die ich gesehen 
habe, die Dilatation ausschließlich an deranatomischen(oardia. also der Ora serrata. Von 
hier erstreckte sie sich durch den Zwerchfellschlitz in den Thoraxraun 

In den meisten Röntgenbildern. über die ich verfüge, liegt der tiefste Punkt der Dilatation 
unterhalb des Zwerchfells (Abb. 2), wobei zu bedenken ist, daß der Zwerchfellschlitz im dorsalen 


\bhang des Zwerchfells 3 cm unterhalb dieser Kuppe liegt. Andererseits habe ich Bilder, in denen 


ganz zweifellos die Dilatation erst am Hiatus oder sogar wesentlich höher beginnt (Abb. 1). Zur 
Zeit habe ich einen Fall in Behandlung. bei dem in der einen Aufnahme die Dilatation an der 


Cardia, in einer anderen oberhalb des Zwerchfells beginnt 
Ich ziehe daraus den Schluß, daß der Hvpertonus an der Ora serrata beginnend sich auf 


einen mehr oder weniger großen Abschnitt des Cardiagebietes erstreckt. nicht aber daß er erst 
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Abb. 1. Cardioton. Oes.-Dil. Spindelform. Abb. 2. ( 


ungez unterh: 


Ausbuchtung nach rechts. Beginn der Erweiter 
Erweiterunz oberhalb des Zwerchfells. 





Abb. 3. Cardioton. Oes.-Dil. Spiralform. Abb 4. Cardi 


horizont 


am Hiatus oder weiter oben beginnt. Zu dieser Überzeurunge bin i 


des Widerstandes, den der Cardiadilatator auch noch oberhalb : 
findet. 
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Dis Cıirdiageebiet im Rintre 








Abb. 5. Cardioton. Oes.-Dil Riesirer Sack, das 
Zwerchfell nach unten verdrängend. 


Der Ursprung des Leidens ist in der eigentlichen Cardia 
und deren intramuralem Gangliensystem gelegen 
Das übliche Bild des unteren Speiseröhrenpols ist 
das eines Wurstzipfels oder eines spitz zulaufenden Trichters 
Die Umrandung ist scharf begrenzt, die Kontur glatt. ‚Je 








94 Starck ‚ 








Abb. 9. Cardioton. Oes.-Dil. Spasmus. 


nach der Stärke des Cardiaverschlusses resp. der Höhe der Speisesäu ergießt 
dünnem Strahl der Inhalt in den Magen. Diese Entleerung sistiert enn die Speis« 
noch einige Zentimeter bis zu !/, beträgt. Dann genügt das Schwerg« “i: 
um Speiseröhreninhalt durchzutreiben. 
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kontur nicht mehr deutlich erkennen läßt. Wird das Mittel aber hastie und in großen Schlucken 
getrunken, dann legt es sich auf den Inhalt und drängt diesen an die Wand und verwischt so die 
Kontur: ein Carcinom kann vorgetäuscht werden. Um sicher zu gehen, ist eben unbedingt not 
vendig, daß die Speiseröhre möglichst vollständig reingespült ist. Der Kontrastbrei muß lang- 
sam und in kleinen Schlucken getrunken werden 

Während in den beginnenden Fällen, so bei der Spindelform, die Speiseröhre mehr odeı 
veniger senkrecht von oben nach unten verläuft, kommt es bei Zunahme der Dilatation, vor 
‚llem aber bei der üblichen Verlängerung der Speiseröhre, zu Knickungen und Ausbuchtungen im 
(ardiaabschnitt, und zwar fast stets nach rechts. ausnahmsweise nach links (vel. Abh. 4.5.7). 
\llmählich legt sich der ausgebuchtete Abschnitt mehr oder weniger aufs Zwerchfell, nimmt 
ine ganz horizontale Lage ein (Abb. 4), ja in hochgradigen Fällen sinkt er, das Zwerchfell veı 
lrängend, immer mehr nach unten, so daß der untere Teil tiefer als die Cardia zu liereen kommt. 
ınd schließlich resultieren riesige Säcke, die wie mächtige Divertikel ins Abdomen hineinhänsen 
rel. Abb. 5). 

Schon kleine derartige Ausbuchtungen unter das normale Zwerchfellniveau erschweren die 
Behandlung oft sehr. 

3. Endlich ist die Peristaltik zu berücksichtigen. Sie tritt am häufigsten im Cardiaxebiet 

uf, sowohl proximal-distal verlaufend als auch retrograd. Erstere ist als Ausdruck einer 
och muskelkräftigen Wandung aufzufassen, die bestrebt ist, das Cardiahindernis zu überwinden 
vgl. Abb. 8). Manchmal wird sie zunächst vermißt und erst nach längerer Beobachtung tritt 
sie in Erscheinung. Mitunter erfaßt die Peristaltik die ganze Speiseröhre von oben bis unten, 
o daß das Bild einer Perlschnur entsteht. In seltenen Fällen kann die Peristaltik in einen 
echten Spasmus übergehen, der die Speiseröhre gewissermaßen in zwei voneinander getrennte 
Schläuche teilt. (vgl. Abb. 9) Allerdings kann auch jede Eigenbewegung der Wandung fehlen, 
sie eibt dem Druck des Inhalts schlaff nach, was nicht zu verwundern ist. da velerentlich bei der 
Sektion die Wand papierdünn und atonisch gefunden wurde. 

Nun wurden mir, wie erwähnt, eine größere Anzahl von Filmen zugeschickt, auf Grund 
leren die Diagnose auf sog. Cardiospasmus gestellt wurde, bei denen aber durch Untersuchung 
mit der Divertikelsonde (etwa Nr. 22--25) kleine Unebenheiten im Cardiagebiet festzustellen 
waren, die mit aller Sicherheit für eine organische Veränderung sprechen, fast ausschließlich 
für Careinom. Damit kommen wir zur Röntgendiagnose des 


Cardiacarcinoms 

Es steht weitaus an erster Stelle unter den Speiseröhrencareinomen. 

Ist das Carcinom einigermaßen vorgeschritten, erfaßt es die ganze Circumferenz, wuchert 
ts bereits ins Lumen, dieses verengernd, dann ist es unschwer im Röntgenbild zu erkennen. Die 
Kontur ist unscharf, wie angefressen (Abb. 10), der Übergang von gesundem ins kranke Gewebe 

ie ausgefranst, mehr oder weniger plötzlich verengt und unregelmäßig abgegrenzt (vgl. Abb.12). 
Vie Ausflußstelle der Kontrastflüssigkeit aus dem noch normalen Speiseröhrenabschnitt in 
tien krebsig stenosierten ist häufig nieht mehr zentral seleren wie bei der Card. Oes.-Dilatation. 
#uch nicht mehr im tiefsten Punkt der Dilatation, sondern häufig exzentrisch, die Straße ist 
Auch nieht mehr glatt konturiert, sondern unregelmäßig begrenzt und ungleichmäßig verlaufend 
|Abb. 11). Dem Faltenverlauf ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Eine plötzliche Unter- 
breehung derselben ist stets auf Ca. verdächtig. Dasselbe gilt von der Peristaltik. Endet diese 
vberhalb des Hiatus. dann ist ebenfalls an Ca. zu denken. Auch eine absolute Wandstarre gibt 
#5 beim sog. Cardiaspasmus nicht. 
Ferner habe ich einige wenige Fälle gesehen, in denen die Wandkontur zwar absolut scharf 


fezeichnet war, die aber etwa vom unteren Drittel bis zur Cardia der Peristaltik entbehren und 


Fanz spitz zulaufen; auch sie erwiesen sich als Carcinom« 
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Eindlich sei noch auf die Gestalt des (ar: 
abschnittes hingewiesen. Während bei der €; 
Oes.-Dil. die Erweiterung vom ersten Berinn 
die ganze Speiseröhre von der Cardia bi 
Oesophagusmund erfaßt, erweitert sich beim ( 
nom zunächst nur der unterste Abschnitt, etw 
Form einer Birne (Abb. 10), um erst später auch 
oberen Teil zu erfassen. Das Careinom auf Gi 
einer Card. Oes.-Dilatation ist so selten, daß dis 
stalt des Cardiagebietes differentialdiaenostisch 
ne Rolle spielt. 

Wenn nun einigermaßen vorgeschrittene ( 

' 
nen sind, wie erklären sich in berinnenden Fäll 
die Fehldiagnosen zugunsten Cardiotonischer ©: 
phagusdilatationen 4 

Hier ist zu bedenken, daß die Aufnahm« 
Cardia ja nur ein Flächenbild ist, Wir sehen ı 
eine rechte und eine linke Kontur. Das kontra 
füllte Cardiagebiet entspricht aber einem Trieht: 
Teilen wir diesen Trichter in vier Quadranten 
nen vorn, einen hinten und zwei seitlich, dann 


den berinnende krebsige Veränderungen im hinter: 





Abb. 12. Ulcus peptieum. und vorderen Quadranten im Röntgenbild verbo1 
bleiben, man müßte denn das Cardiagebiet in a 

vier Quadranten untersuchen. Bei der Sondierung dagegen lassen sich selbst kleine Unebenlı 
ten tasten. Allerdings laufen Sondeninstrumente bei der Card. Oes.-Dilatation nicht absol 


anstandslos in den Magen, besonders wo es sich bereits um eine Ausbuchtung des untersten A 


schnittes nach rechts handelt. Das Hindernis besteht in einem glatten Wulst der rechten | 
randung des Hiatus, den aber der Geübte leicht als solchen erkennt 

Diagnostische Schwierigkeiten für den Röntgenologen ergeben auch die Fälle, in « 
Carcinom intramural nach oben wuchert, ohne zunächst deutliche Wandveränderungen 
Stenosierung des Lumens zu verursachen. 

Einen weiteren Grund für Fehldiagnosen sah ich auch darin, daß bei Schlingbes: 


nur der supracardiale Abschnitt, evtl. bis zur Cardia, aufgenommen wurde. Das genügt na 


ıtur oder 


nicht. Häufig genug geht ja das Carcinom vom Magen aus, von der kleinen (ur 
Fornix, und wächst zur Speiseröhre hinauf. Die Sonde findet in solchen Fällen meist ein Hiı 
nis innerhalb des Magens etwa bei 46-50 cm. Zur Vermeidung von Fehldiagnosen muß d. 
unbedingt der cardianahe Abschnitt des Magens untersucht werden, und zwar sowol 
Stehen als auch im Liegen, möglichst bei tiefliegendem Oberkörper. Ersteres um infradiaphı 


matische Divertikel nicht zu übersehen, die auf der Minorseite liegen, sich aber im Lieg 
leeren können; letzteres um den Fornix, einen Lieblingssitz des Carcinoms, zur Darstellur 
bringen. 

Das Ulcus pepticum (Abb. 12) wird kaum einmal lediglich auf Grund der Röntg 
suchung diagnostiziert werden. In allen meinen Fällen wurde röntgenologisch die Diagno 
Carcinom gestellt. Es gibt kein charakteristisches Zeichen, das sie vom Carcinom abgr: 
läßt (vel. die Abb. 17). 

Verdacht könnte geschöpft werden, wenn sich oberhalb des Ulceus ein Spasmus 
da das Ulcus pepticum in hohem Maße zu oft äußerst schmerzhaften Spasmen neigt 


Selbst 





diacareinome unschwer im Röntgrenbild zu erkeı 
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Abb. 13. Laugenverätzungen. Im oberen Abschnitt \bb. 14. Verätzungen über dem Zwerchfell. Gering 
sackförmire Ausbuchtung. Uber dem Zwerchfell Dilatation. Stark veränderte Pass 


starke Stenose 


Oesophagoskop mit und ohne Probeexeision ist die Diagnose schwierig, und meist ist sie erst aus 


dem Verlauf zu stellen 


Auch die Verätzungen mit Laugen oder Säuren (Abb. 13 u. 14) geben kein charakteri 
stisches Röntgenbild im Cardiagebiet. Die verschluckte Flüssigkeit bleibt infolge Muskelkontrak 
tion an zwei oder drei Stellen liegen und ruft an diesen erhebliche Stenosen hervor. so auch im 
(Cardiagebiet. Das Lumen ist verengt, verläuft oft unregelmäßig: darüber findet sich häufig ein 
dilatiertes Lumen, durch Stauung oder Vertiefune der Wandung (mit Nischen und Taschen 
bildung) 

Die Vorges« hichte deutet auf die Diasnose 

Die Röntgenuntersuchung erfolgt mit dünnster Kontrastflüssigkeit. Sehr gut bewähren sich 
Haarsonden., die ich durch die Firma Rüsch, Rommelshausen, dabei röntgenfähig anfertigen ließ 

Ich gehe über zu den Divertikeln. 

Wir unterscheiden zwei große Gruppen: Die Pulsions- und Traetionsdivertikel. Die erstereı 
nach meinem Vorschlag im Schrifttum als Zenkersche Pulsionsdivertikel bezeichnet. haben 
ihren ganz konstanten Sitz gegenüber dem Ringknorpel. Sie gehen von der Hinterwand (Lai- 
mersches Dreieck) aus, entstehen durch Innendruck beim Schluckakt und können sich zu faust 
sroßen Säcken entwickeln. 

Die Tractionsdivertikel liegen in der Vorderwand in jeder Höhe der Speiseröhre. Entzündet« 
präoesophagiale Drüsen, die mit der Speiseröhre verwachsen, ziehen diese bei der Schrumpfung 
zeltartig aus. Durch Innendruck der Speisen können sie sich sa« kartir ausbuchten (Tractions- 
Pulsions-Divertikel). 

Nun gibt es auch auf das Cardiagebiet beschränkte Divertikel, die von Bergmann als 
epiphrenale Divertikel bezeichnet hat. Ich nenne sie epicardial, da sie sowohl oberhalb wii 
unterhalb des Zwerchfells, aber stets über der Cardia auftreten. Sie gehen meist von der Vorder- 


oder Seitenwand aus und sind ontologisch z. T. den Tractions- Pulsions- Divertikeln gleichzustellen 
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Abb. 15. Divertikel. Epicardiales Divertikel 
subphrenisch. 


Abb. 17. Großes subdiaphragmat. Divertikel. 

Jahrelang heftigste Beschwerden. Durch Dilata- 

tor mit langem Divertikelansatz geheilt seit 
9 Jahren. 


Abb. 16. Epicard. Divertikel epiphrenal. 


Sie geben Anlaß zu Schlingstörungen, komprimie- 
ren gefüllt die Speiseröhre und können heftige Ste- 
noseerscheinungen auslösen. 

Zur Darstellung im Röntgenbild müssen sie 
mit Kontrastmasse gefüllt sein; gelingt das nicht 
durch den Schluckakt, dann werden sie mit mei- 
ner Divertikelhohlsonde aufgefüllt. Mit derselben 
läßt sich auch der Abgang von der Speiseröhre 
die Schwelle und der Fundus feststellen. Im Rönt- 


genbild stellen sie sich als kugelige, eiförmige oder 
zylindrische Säcke dar (vgl. Abb. 15 u. 16). 

Der Fall Abb. 6 beweist, daß die Aufnahme 
in einem Durchmesser zur Diagnose oft nicht ge 
nügt. Der Fall wurde mir als Card. Oes.-Dilatation 
zugeschickt. Einen Teil meiner Fälle habe ich in 
einer Arbeit von Frau Dr. Ch. Erbach verarbeiten 


lassen (Jahr 1932). 

Nachgetragen sei noch, daß zur Röntgenunter- 
suchung die Anwendung röntgenfähiger Sonden un( 
die Divertikelsonde wertvolle Dienste leisten. 

Eine weitere Form von Divertikeln des Cardia 
abschnittes bilden die cardianahen Magendi 
vertikel (Abb. 17). 

Es handelt sich bald nur um kleine supracar- 
diale Ausbuchtungen, bald um riesige Säcke, die tief 
in die Bauchhöhle herunterreichen. Sie können eı 
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Abb. 18. Hernia diaphragmatica. Abb. 19. Abknickung und Erweiterung der Speise - 
röhre durch Blähmagen. 


hebliche Beschwerden verursachen, dauernden Druck im Cardiagebiet, Stenose und Einklem- 
mungserscheinungen; mitunter sind es aber auch zufällige Röntgenbefunde. Ihre Genese ist 
noch unklar, in manchen Fällen sind sie auf Ulcera peptica des Magens zurückzuführen. 
Häufig sind sie aber auch rein funktioneller Natur und können ohne Behandlung wieder ver- 
schwinden. Es sind Fälle beschrieben, die operativ angegangen wurden, nach Eröffnung der 
Bauchhöhle aber nicht mehr nachzuweisen waren. Auch ich verfüge über einen solchen Fall. 
Dagegen gelang es mir in drei Fällen, mittels des Cardiadilatators langjährige Beschwerden sowie 
die Divertikel zum Verschwinden zu bringen. Der Weg ist folgender: Die Divertikelsonde fängt 
sich zunächst in dem Divertikel. Es gelingt aber, die Schwelle zu finden und die Sonde über 
dieselbe in den Magen zu führen. Dann wird ein langer Divertikelansatz an den Dilatator an- 
geschraubt und dieser über die Schwelle geführt. Der Dilatator wird nachgeschoben und die 
Schwelle gewaltsam dilatiert. 

Im Fall H. Fr. (Abb. 17) bestanden jahrelange sehr heftige Beschwerden, dieselben sind 
nach der Sprengung vollständig geschwunden und vom Divertikel blieb nur ein symptomloser 
enger Spalt (Aufnahme 7 Jahre nach der Behandlung). In den beiden andern Fällen schwanden 
Beschwerden und Divertikel. 


Nun noch einige Worte über die Hiatusinsufficienz resp. die Hiatushernie. Äckerlund 
und Berg haben das Syndrom ausführlich beschrieben. Die Häufigkeit ist noch umstritten. Das 
Krankheitsbild wird hauptsächlich bei Pyknikern im 6. Jahrzehnt beobachtet und besteht in 
einer Lockerung der Fixation in der pars phrenica. 


Der untere Speiseröhrenabschnitt, auch Teile des Magens steigen in dem erschlafften Zwerch- 
fellschlitz in die Speiseröhre nach oben und erscheinen dort als epiphrenale Glocke (vgl. 
Abb. 8). Dieser Bruchsack ist im Röntgenbild deutlich zu erkennen. 


n. 
[ 
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Die Insufficienz beruht meist auf congenitaler Anlage. Der Oesophagus wurde zuweil:n 
als zu kurz befunden. Ausgelöst wird die Hernie durch einen plötzlichen starken abdominalın 
Druck, heftige Hustenanfälle, auch durch Traumata. 


Die Symptome bestehen in Stenoseerscheinungen, Druck hinter dem Brustbein und Ein. 
klemmungserscheinungen. Der Zustand kann aber auch ganz symptomlos verlaufen, wird zu- 
fällig hinter dem Röntgenschirm entdeckt. Bei der Leeraufnahme wird der Röntgenologe durch 
eine Luftblase hinter dem Herzen und über dem Zwerchfell aufmerksam. Äckerlund empfiehlt 
Untersuchung in horizontaler oder Kopflage. Die Magenfalten sind mit Kontrastmittel leicht 
zu erkennen. Zum genaueren Studium empfehle ich die ausgezeichnete Monographie von Hein- 
rich Berning: Ergebnisse der inneren Medizin 1937. 

Zum Schluß sei noch auf eine Stenoseform im Cardiagebiet hingewiesen, die aufAbknickung 
des infradiaphragmatischen Anteils der Speiseröhre infolge ungewöhnlicher Gasansamm- 
lung im Magen beruht. Der Magen drängt das Zwerchfell so hoch, daß am Durchtritt desselben 
ein Verschluß entsteht, die Speisen in der Speiseröhre liegenbleiben und eine Stauungsdilation 
erfolgt (vgl. Abb. 19). Zur Zeit habe ich einen Herrn in Behandlung, der durch den Blähmagen 
(meist sind es Luftschlucker) schwer zu leiden hat. Die Speiseröhre ist hochgradig dilatiert nach 
Art der Card. Oes.-Dilation. Die Therapie ist eine psychische. Vor der Mahlzeit ist mit dem 
Magenschlauch die Luft aus dem Magen zu entfernen. 














Zusammenfassung: 


Auf Grund von mehreren tausend von Starck selbst beobachteten Speiseröhrenkrankheiten 
wurde das Röntgenbild der Cardia bei den verschiedenen Krankheiten kritisch beurteilt. Die 
Differentialdiagnose von Spasmus und Hypertonus (cardioton. Oeosoph.-Dilatation, sog. Cardio- 
spasmus), von organischer Stenose durch Uleus pepticum, Carcinom und Stenose nach Verätzung 
wird eingehend besprochen. Auch das Bild der epicardialen Divertikel und der Hiatushernie wird 








beschrieben. 







Summary 








The author offers a critical review of the roentgen picture of the cardia based on personal observations in 
several thousand examinations of different esophagus diseases. The differential diagnosis of spasm and in 
crease of tone (‘‘cardioton-esophag.-dilatation”, socalled cardiospasm), of organic stenosis in peptic ulcer, 
carcinoma and cauterized stenosis is discussed in detail. The signs of epicardiac diverticulum and hiatus hernia 
(F. H.) 









are also described. 







Resum& 







Gräce ä l’observation de plus de mille cas de maladies de l’oesophage effectude par Starck lui-möme. 
l’image radiographique du cardia a 6t6 soumise ä l’analyse critique. Le diagnostic difförentiel du spasme et de 
g 1 i 
l’hvpertonie (dilatation cardioton. de l’oesophage ou cardiospasme), de la st@enose organique due ä l’ulcere 
) [a 1 
peptique, du carcinome et de la st&nose cons6&cutifs A une corrosion, est comment£ d’une fagon dötaill6e. L’image 
des diverticules de la region de l’oesophage situse au-dessus du cardia, et de la hernie de l’hiatus oesophagien, 
8 8 phag 
(R. L.) 








est &tudice. 







Resumen 






A base de varios miles de enfermedades esofägicas, observadas por Starck, se critica la radiografia del 
cardiaz en las diversas enfermedades. Se consulta detenidamente el diagnöstico diferencial del espasmo ı 
hipertono (dilataciön cardiotönica del esöfago, llamada cardioespasmo), de estenosis orgänica por ulcus pep- 
tico, carcinoma y estenosis despu6s de corrosiön. Se describe tambien el cuadro del diverticulo epicardial } 
de la hernia del “ hiatus”. (F. A.) 
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Aus der Röntgen- Abtlg. des Allg. Krankenhauses Heidberg, Hamburg 
(Chefarzt: Prof. Dr. Joseph Bücker) 


Ein Beitrag zur Neurofibromatose des Magens 


Von Karl Böck 
Mit 1 Abbildung 


Unter den vom Nervengewebe ausgehenden Geschwülsten am Magen zählt das Neurofibrom 
zu den Seltenheiten. Im röntgenologischen Schrifttum sind nur wenige Fälle bekannt, bei denen 
die Diagnose einer Magenneurofibromatose im Zusammenhang mit dem nachfolgenden Ope- 
rations- und histologischen Befund sichergestellt werden konnte. Von Case! wurde 1930 ein 
Fall von Neurofibrom am Magen beschrieben, bei dem sich röntgenologisch ein präpylorischer 
Füllungsdefekt an der großen Kurvatur darstellte, den man zunächst als Pelotteneffekt einer 
Steingallenblase deutete. Es handelte sich um einen von der Magenhinterwand ausgehenden 
Tumor, der operativ entfernt und mikroskopisch als Neurofibrom erkannt wurde. In dem ge- 
schilderten Fall bestanden außerdem noch Neurofibrome des Gesichtes und des n. tib. post. Einen 
Fall von isoliertem Neurofibrom des Magens beschrieb Levy? 1936, der unter der Röntgendia- 
gnose Ca ventriculi zur Operation gekommen war. Die beiden Fälle zeigen im Einklang mit den 
Angaben im path. anatom. Schrifttum, daß die Neurofibromatose des Magens entsprechend der 
Variabilität ihrer Lokalisation auch verschiedenartige Befunde bei der Röntgenuntersuchung 
ergibt, die andere Magenaffektionen vortäuschen können. 

Im besonderen soll das Bild einer Magenausgangsstenose durch den nachfolgend angeführten 
Fall einer Allg. Neurofibromatose-Recklinghausen, der hier zur Röntgenuntersuchung kam, 
Erwähnung finden. Chirurgischerseits wurde von Leriche? 1911 eine durch Neurofibromatose 
bedingte Pylorusstenose beschrieben. In der mir zugänglichen Rö.-Literatur fand sich kein Hin- 
weis über einen derartigen zur Untersuchung gekommenen Fall. 

Hier handelte es sich um den 17jähr. G. T., der an morbus Recklinghausen erkrankt war. Der Patient 
lag in den Jahren 1947/48 mehrere Monate im Univ.-Krankenhaus Eppendorf, Hamburg, wo neben den für 
diese Erkrankung charakteristischen multiplen kleinen Hauttumoren und den Cafe-au-lait-Flecken der Haut, 
neurologische Ausfallserscheinungen festgestellt wurden, die für einen raumbeschränkenden Rückenmarks- 
prozeß im Rahmen der Erkrankung sprachen. Ferner wurde ein inoperables intermedulläres Spongioblastom 
festgestellt, das zu schweren Schädigungen des n. accusticus und des n. vestibul. bds. geführt hatte, sowie eine 
durch einen Netzhauttumor bedingte Visusverschlechterung rechts. Nachdem der Pat. im Anschluß an eine 
Rö.-Bestrahlungsserie in häusl. Pflege entlassen worden war, traten gegen Ende Okt. 1948 erstmalig 1—2 Stun- 
den nach der Mahlzeit Magenschmerzen und häufiges Erbrechen auf. Wegen Zunahme der Beschwerden erfolgte 
am 7. 12. 1948 die Einweisung in das hiesige Krankenhaus. Bei im wesentlichen unverändertem Befund konnte 
bei der klin. Untersuchung des sehr kachektischen Pat. ein Druckschmerz in Oberbauchmitte ohne Anhalt für 
path. Resistenz festgestellt werden. Die BSR war mit 45/63 beschleunigt, der Hb-Wert betrug 48%, sanguis 
konnte im Stuhl nicht nachgewiesen werden. Bei der Rö.-Untersuchung des Magens fand sich ein großer 
ektatischer Beutelmagen mit hoher Sekretschicht und Retentionen. Erst nach etwa vier Stunden stellte sich 
bei geringer rechtsseitiger Bauchlage des Pat. eine etwa 3,5 cm lange röhrenförmige Enge praepylorisch dar. 
An der großen Kurvatur wird während der Durchleuchtung eine rückläufige Peristaltik beobachtet, während 
man an der kleinen Kurve keine Perist. bemerkt. Der Bulbus duodeni ließ sich infolge der hochgradigen 
Antrumenge nicht ganz auffüllen, er zeigte keinen Anhalt für eine Deformität (Abb.). Bei der am 22. 1. 1949 
vorgenommenen Laparatomie (Dr. Blumenthal) fand sich ein großer erweiterter Beutelmagen mit zahlreichen 
in der Magenwand dicht aneinander gelegenen Knoten im Antrum- und Pylorusbereich, der sich vom Pancreas 
nur schwer lösen ließ, während der obere Magenabschnitt keine Verwachsungen aufwies. Es wurde eine Re- 
sektion an der oberen Drittelgrenze des Magens nach Billroth II durchgeführt. Der path. anat. Befund (Prof. 
Laas) ergab mikroskopisch eine knotige und strangförmige Neurofibromatose der Magenwand, vor allem der 
Submucosa. Neben den Lymphknoten fanden sich auch Neurofibromknoten. Für eine maligne Geschwulst 
war kein Hinweis vorhanden. — Die Rö.-Kontrolluntersuchung nach etwa 4 Wochen zeigte eine ausreichende 
Funktion des resezierten Magens im Anastomosengebiet. 








Dissmann 


Der geschilderte Fall gab nach dem zue' st 
erhobenen Magen-Rö.-Befund Anlaß zu dif 
rentialdiagnostischen Erwägungen. Die stark. 






Erweiterung des Magens vor der Stenose in 
Verbindung mit der fehlenden Peristaltik aı 
der kleinen Kurvatur ließ zunächst an ein 
Neoplasma denken, doch sprachen die glatten 
Konturen am Übergang zur Stenose und iı 
deren Bereich gegen carcinomatöse Veränll: 
rungen, wobei auch das jugendliche Alter des 
Pat. zu bedenken war. Weiter wurde an ein: 
stenosierende Antrumgastritis mit Pylorus 
hypertrophie gedacht, wie sie zuerst von 
Bernstein* beschrieben worden ist. Der un 
mittelbare Übergang des ektatischen Magen: 
in die präpylorische Enge stand jedoch in 





Gegensatz zu der allmählich ‚flaschenhals“. 


Abh. 1. 


artig zunehmenden Verschmälerung des Lu 






mens bei der Antrumgastritis; ebenso machte das Fehlen von Schleimhautfaltenzeichnung in 
Stenosebereich diese Beurteilung unwahrscheinlich. Auf Grund dieser Überlegungen wurde an 
genommen, daß der Prozeß am Magen sich im Rahmen der Allg. Neurofibromatose entwickelt 
hat. Als typisch für diese Erkrankung kann der erhobene Magenröntgenbefund nicht bezeichnet 
werden. Es ist anzunehmen, daß die Trennung der Neurofibromatose des Magens von andereı 








Erkrankungen des Organs röntgensymptomatologisch schwierig oder nicht erreichbar sein wird 










Schrifttum 
(1) Case, J. T.: Amerikan. I. surg. N. s. 8 [1930], ref. Zbl. Rö. Bd. 9. — (2) Levy, G.: Nederl. Tijdschr 
Geneesk [1936], ref. Zbl. Rö. Bd. 24. — (3) Leriche: Dtsch. Zschr. f. Chir. Bd. 111 [1911]. — (4) Bernstein 
Rö. Pra. 1932. 
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Ein Fall von intrathorakalem Lipom der Pleurakuppel 





Von Erwin Dissmann 






Mit 3 Abbildungen 










Unter den intrathorakalen gutartigen Tumoren sind die Lipome der Pleura ziemlich selten 
Heuer konnte bis zum Jahre 1933 aus der gesamten Weltliteratur seit dem Jahre 1783 nur 2» 
derartige Geschwülste zusammenstellen, wovon 16 ausschließlich im freien Brustraum lagen. Nur 
in 5 Fällen konnte die Diagnose vor der Operation gestellt werden, und nur in 4 Fällen liege: 
Röntgenuntersuchungen, davon in zwei Fällen mit Wiedergabe der Bilder, vor. In den path: 
logisch-anatomischen Handbüchern (W. Fischer, Kaufmann) sind diese Tumoren als selteı 
beschrieben und die Angaben in den Handbüchern der Röntgendiagnostik (S chinz, Tesche:ı 

dorf) sind dementsprechend gleichfalls spärlich. Es erscheint uns daher die Bekanntgabe w: 











terer derartiger Beobachtungen gerechtfertigt. 
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Abh. 1. 


Bei einem 14jährigen Knaben wurde gelegent- 
lich Reihenuntersuchung eine Verschattung des 
rechten Lungenoberfeldes festgestellt. Keinerlei 
Krankheitserscheinungen. In früheren Jahren einmal 
Lungen- und Rippenfellentzündung, seit zwei Jahren 
öfter Schmerzen in beiden Schultergegenden, bei 
Anstrengungen leichtere Ermüdbarkeit und rascher 
einsetzende Atemnot. Blutsenkung und Blutbild 
normal. töntgenübersichtsaufnahme der 
Lunge (Abb. 1): Homogene wenig intensive Ver- 
schattung des rechten Spitzenfeldes und der infra- 
clavikulären Partien bis knapp unterhalb die 5. Rippe 
dorsal reichend, mit scharfer, leicht bogig gewellter, 
parallel zum unteren Rande der 5. Rippe verlaufen- 
der Begrenzung, die sich weiter lateral in der Ge- 
gend des Schnittpunktes der 5. Rippe dorsal mit der 
2. Rippe ventral verliert. Die Verschattung hier 
gegenüber den paramediastinalen Partien weniger 
intensiv. Seitenaufnahme (Abb. 2): Ventral dem 
Sternum anliegende, homogene Verschattung des 
Spitzenfeldes von der Mitte des Manubrium sterni 


Abb. 2. 





Abb. 3 


nach basal deutlich scharf begrenzt, nach dorsal apikal verlaufend. Auf Schichtaufnahmen 


erweist sich die ventral gelegene Verschattung homogen. 


Ein abgesacktes Exsudat oder ein kalter Abszeß, für dessen Genese sich anamnestisch nicht 
der geringste Anhaltspunkt fand, konnte durch: mehrere ergebnislose Probepunktionen im Ver- 
schattungsbereiche ausgeschlossen werden, wobei man stets das Gefühl hatte, sich mit der Nadel 


in einer ungemein weichen butterähnlichen Masse zu bewegen. Nach Durchstechen der Pleura 
konnte auch bei tiefer Punktion niemals Luft oder Blut aufgezogen werden. 
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Nach Anlage eines diagnostischen Pneumothorax (Abb. 3) ist die Lunge und die V« 
schattung des Oberfeldes von der Brustwand weitgehend losgelöst. Zwei Querfinger breiter, | is 
ins mediale Spitzengebiet reichender Luftmantel. Die ursprünglich nicht genau abgrenzbare fa si 
das ganze Oberfeld einnehmende Verschattung ist in einen scharf begrenzten, über gänseeigroß« n 
Schatten vom Ausmaße 10:6 cm umgewandelt, der mediastinalwärts noch einen kleinhühne: 
eigroßen Lappen anhängen hat. Der Tumor erscheint schmal bandförmig im medialen Spitzen- 
gebiet und im oberen Mediastinum fixiert und bei Körperbewegungen frei pendulierend. Sein 
extrapulmonaler Sitz kann mit hoher Wahrscheinlichkeit angenommen werden, doch ließ sich 
über einen eventuellen Zusammenhang mit dem Oberlappen auch mittels Schichtaufnahmen 
nichts Sicheres aussagen. 

Endgültige Sicherstellung der Diagnose durch Thorakoskopie: Im medialen Spitzengebiet 
sieht man einen über hühnereigroßen aus zwei Lappen bestehenden gelben Tumor, der in der 
Spitzenkuppel und paravertebral an umschriebener Stelle adhärent ist und in einer mulden- 





























































förmigen Eindellung des apikalen Oberlappens lag. Die Lunge in diesem scharf begrenzten Bett 

des Tumors weitgehend atelektatisch. Bei Körperdrehungen ließ sich der Tumor aus seinem } 

Lungenbett herausbewegen. Die Pleura pulmonalis überall glatt und durchscheinend. Die Ober- a 

fläche des Tumors ebenfalls von einer glatten glänzenden durchsichtigen Pleura überzogen, durch 

welche bei naher Betrachtung der feine Fettläppchenbau des Lipoms zu erkennen war. An der In 

Oberfläche des Tumors einige geschlängelte feine Venen. = 

Der thorakoskopisch festgestellte Befund eines Lipoms wurde durch die nachfolgende Ope- 01 
ration (Prof. Dr. W. Dick) bestätigt. Das retropleural liegende Fettgewebe erwies sich dabei 

als ungemein weich, grob gelappt und formlos zerfließend, so daß der Tumor gar nicht im ganzen klı 

entfernt, sondern nur stückweise ausgeräumt werden konnte. Ju 
Diese weiche Beschaffenheit des Fettgewebes und die Dehnbarkeit der Pleura sind für die 
Form des Tumors im Röntgenbild, vor und nach dem diagnostischen Pneumothorax weitgehend 

verantwortlich. Diesem Formwechsel kann röntgenologisch differentialdiagnostische Bedeutung 10 

beigemessen werden. Die Diagnose des intrathorakalen Lipoms wird weiter gestützt durch den Ab 

Punktionsversuch und die dabei festgestellte weiche Beschaffenheit des Tumors, sowie durch die un 

Thorakoskopie, sofern der Pleuraspalt frei ist. 10. 

Schrifttum 2] 
Heuer, G. J.: Ann. surg. Bd. 98 Nr. 5 [1933]: 801 (siehe hier auch weitere Literatur). — Garr&: Dtsch. 
med. Wschr. 44 [1918]: 617. — Klemperer u. Rabin: Arch. f. Pathol. 11 [1931]: 385. — Kaufmann: 

Spezielle Pathologische Anatomie, 9 u. 10. Aufl., 459. — Fischer, W.: in Handbuch der speziellen pathologi- Rei 

schen Anatomie und Histologie III/3. — Schinz-Baensch-Friedel: Lehrbuch der Röntgendiagnostik. 25. 
3. Aufl. — Teschendorf: Röntgendiagnostik der Brustorgane, Thieme, Leipzig. — Denk u. Kunz: in Kirsch- 

ner-Nordmann Bd. 5, 168. — Landois: in Kirschner-Nordmann Bd. 5, 278. cam 
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Aus dem allgemeinen Institut gegen Geschwulstkrankheiten des Rudolf- Virchow-Krankenhauses 
(Chefarzt: Dr. med. U. Liese- Reishaus) 


Reizhusten bei Halsmetastasen 
Von K. Voigt 


Husten kann entweder willkürlich oder reflektorisch hervorgerufen werden. Im letzteren 
Falle sind es meist die sensiblen Vagusfasern, die auf centripetalem Wege das in der Nähe des 
Atemzentrums gelegene und sich ungefähr bis zur Mitte der Rautengrube erstreckende Husten- 
zentrum erregen. Daß schließlich auch infiltrierendes Wachstum diesen Reflex auszulösen vermag, 
fanden wir kürzlich Gelegenheit bei zwei Patienten zu beobachten. 

Fall 1. Anfang April 1937 suchte der am 20. 11. 1873 geborene Patient Wilhelm S. zum erstenmal unser 
Institut auf. Seit drei Monaten bestand eine allmählich an Größe zunehmende, jetzt kleinapfelgroße Geschwulst 
unterhalb des linken Unterkieferastes, die dem Patienten keine Schmerzen verursacht. Von Seiten der inneren 
Organe ließ lediglich das Herz einen Myocardschaden erkennen. Keine Dekompensationserscheinungen. 

Lokalbefund: Am linken Kieferwinkel ein ziemlich derber, kaum verschieblicher, druckempfindlicher, 
kleinapfelgroßer Tumor. 

Die Operation ergibt eine zirka apfelgroße, mit der Umgebung fest verbackene Drüse, die besonders mit der 
Jugularis fest verwachsen ist, so daß es nicht gelingt, sie im Gesunden auszuschälen. 

Histologisch: Endothelartiges, infiltrierend wachsendes, angioblastisches Blastom. 

Vom 8. April 1937 bis 12. Mai 1937 wurde ein modifizierter Coutard angewandt. Patient erhielt je 28 mal 
100 r tangential von vorn und hinten auf die linke Halsseite bei einer Feldgröße von 8x 10 cm, 50 em F.-H.- 
Abstand und Thoräus-Filter. Bestrahlung bis zur dermatitis sicca mit Rückbildung des Tumors bezüglich Größe 
und Konsistenz. 

10. II. 1948: Bis zum heutigen Tage Wohlbefinden. Kein Anhalt für Recidiv oder Metastasen. Feine Tele- 
angiektasien an einzelnen Stellen der bestrahlten Haut, kaum nennenswerte Pigmentverschie- 
bungen. 

21. VI. 1948: In der Tiefe der linken Supragrube tastet man einen etwa dattelgroßen IL.ymphknoten, der auf 
seiner Unterlage kaum verschieblich ist. 

In der Zeit vom 24. Juni 1948 bis zum 16. Juli 1948 erhält der Patient 16mal 400 r auf das beschriebene 
Recidiv bei einer Feldgröße von 6x 8 cm, einem F.-H.-Abstand vom 30 cm urd 0,5 Cu-Filter. 

25. 1.1949: Das bestrahlte Recidiv ist nicht mehr palpabel. Auch sonst kein Anhalt für Metastasen. 

1. Juli 1949: Bei der heutigen Vorstellung des Patienten sind mehrere bis kastaniengroße, derbe, unter- 
einander verbackene, kaum verschiebliche Lymphknoten in der linken Supragrube und am hinteren Rande des 
zleichseitigen m. sternocleidomastoideus zu tasten. Diese sind druckempfindlich. Bei genügend kräftigem Druck 
gelingt es, in kurzen Abständen sich wiederholende Hustenstöße zu provozieren, während Druck auf der ge- 
sunden Seite ohne jeden Effekt bleibt. Darüber hinaus berichtet der Patient, daß er seit einigen Wochen in 
zunehmendem Maße an Husten leidet. Wie er uns mitteilt, muß er auch bei Genuß von sauren Speisen und 
Alkohol husten. Die heutige Röntgenaufnahme der Lungen bietet weder für Metastasen noch für einen infil- 
trativen Prozeß einen Hinweis. Eine operative Entfernung der beschriebenen Lymphknotenmetastasen wurde 
von chirurgischer Seite wegen der unmittelbaren Nachbarschaft der großen Gefäße für unratsam erachtet. 

Fall 2: Am 5. August 1947 suchte Frau Emma W. das erstemal unser Institut auf. Seit einem Jahr be- 
obachtet sie Knoten unter der rechten Achselhöhle und erst seit 4—5 Wochen solche in der rechten Brust. — 
In der Familie sind Krebskrankheiten nicht bekannt. 

Statue praesens: 66jährige Patientin in ausreichendem Ernährungs- und Kräftezustand. Innere 
Organe o.B. 

Lokalbefund: In der rechten Mamma etwa pflaumengroßer Tumor. In der gleichseitigen Axilla klein- 
hühnereigroßes Drüsenpaket. 
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Am 10. Juli 1947 erfolgt Amputation der rechten Mamma in typischer Weise, mit Entfernung der Met 
stasen in der rechten Axilla. 

Histologisch: Carcinoma solidum medullare mammae. Ausgedehnte Lymphknotenmetastasen. 

In der Zeit vom 2. September 1947 bis 28. Oktober 1947 wurde die Patientin mit 13mal 300 r auf ci 
Supraclaviculargrube und 15mal 300 r in die rechte Axilla sowie je 14mal 300 r auf die Tangentialfelder be 
einer Feldgröße von 10x 15 cm und 30 cm F.H. bestrahlt. 

In der Zeit vom 12. April bis zum 30. April 1948 erhält Patientin nochmals 12ma! 300 r auf die rechte 
Supraclaviculargrube bei einer Feldgröße von 8x 10 cm und einem F.H. von 30 cm, da jetzt mandelgroßer 
Recidivknoten in der re. Supraclaviculargrube tastbar. 

29. XI. 1948: Die Lymphknotenschwellung in der rechten Supragrube hat an Größe und Konsistenz wieder 
zugenommen. Schwellung des rechtes Armes infolge L,ymphstauung. 

22. III. 1949: Der jetzt kastaniengroße Lymphknoten in der rechten Supragrube wird zwecks nochmaliger 
Nachbestrahlung mit dem Chaoul-Gerät operativ freigelegt. 

In der Zeit vom 25. März 1949 bis zum 13. Mai 1949 erhält die Patientin 30 mal 300 r von zwei Seiten auf 

den Knoten zentriert. Feldgröße 25 mm. F.H. 5 cm. 
30. V.1949: Der bestrahlte Lymphknoten ist praktisch nicht mehr nachweisbar. 
8. VII. 1949: Es finden sich zwei neue, derbe, pflaumengroße, kaum verschiebliche Lymphknoten dicht ober. 
halb des Wundbettes am Hinterrande des m. sternocleidomastoideus. 

22. VII. 1949: Die Patientin gibt an, seit ca. 10 Tagen an dauerndem Hustenreiz zu leiden. Durch Druck 

auf die zuletzt beschriebenen Lymphknotenmetastasen lassen sich Hustenstöße provozieren. — Die am gleicher 
age angefertigte Röntgenaufnahmc der Lungen bietet weder Anhalt für Metastasen noch läßt sie Infiltrationeı 
erkennen. In der linken Lungenspitze finden sich lediglich einzelne stecknadelkopfgroße Fleckschatten al 
Ausdruck tbc. Restzustände. Die B.S.Z. nach Westergreen ist auf 54/79 erhöht. 

Beide Fälle weisen also das oben beschriebene Symptom des Hustenreizes auf. Hierbei sind 
die Abweichungen betreffs der Lokalisation des Primärtumors und der feingeweblichen Struktur 
der carcinomatös veränderten Lymphknoten von untergeordneter Bedeutung. Unwichtig ist auch 
die Tatsache, daß im 1. Falle die ursächlichen Metastasen im Bereich der Halslymphknoten den 
Charakter eines Spätrezidivs tragen, während im 2. Falle ein kontinuierliches Kranksein vorliegt 

Bei Durchsicht der überaus umfangreichen Literatur über Metastasierung im 
Bereich der Halslymphknoten (Oeser, Hare, Lahey, Seifert, Sörensen, Bucalossi 
Wullstein, Quick, Breei usw.)findetmandasbeschriebenePhänomennichterwähnt 
Lediglich Schönlebe teilt einen Fall von histologisch nachgewiesenem Plattenepithel-Ca. deı 
Trachea mit, das sich weit in das paratracheale Gewebe ausbreitete und im weiteren Verlauf zu 
Arrosionen der Halsschlagader und Durchbruch durch die äußere Haut führte. Der Verfasse: 
schreibt: ‚Die Halsweichteile fühlten sich im Bereich der Schilddrüse sehr derb an; Heiserkeit 
und ein mäßig starker Husten ohne wesentlichen Auswurf waren vorhanden.‘ Daß dieser Husteı 
nicht ein Symptom der Primärgeschwulst der Trachea ist, die sich feingeweblich häufig als relati\ 
gutartiges Cylindrom erweist, geht aus den Berichten von Olsen und Marchand hervor. Ein: 
Erklärung über das Zustandekommen des vom Verfasser wiederholt erwähnten Hustenreizes ist 

nicht erfolgt. 

Als „„Haupthustennerv“ muß nach Freese der ramus internus des n. laryngicus cranialis 
angesehen werden, der auch u. a. durch Ultraschallbehandlung gereizt starke Hustenstöße heı 
vorruft; diese treten in einer Intensität auf, die zum Absetzen der Beschallung in diesem Gebie! 
zwingen (Pfander und Theismann). Ferner kann Reizhusten vom äußeren Gehörgang aus 
(z. B. schon durch den eingeführten Ohrtrichter) und besonders der regio interarytaenoide: 
(Nothnagel) sowie der Bifurkationstelle der Trachea, der gesamten Bronchialwand und deı 
Pleura, nicht hingegen vom Lungengewebe (Freese), wohl aber im Rahmen entzündliche: 
Pharynxerkrankungen (Koth) und bei Affektionen der Leber (Naunyn) und Milz sowie des 

Magendarmtraktus und der Genitalorgane ausgelöst werden. 

Nach Aufzählung der Möglichkeiten, das beschriebene Phänomen hervorzurufen, soll sei 
Auftreten in unseren beiden Fällen näher diskutiert werden: Wir palpieren über haselnußgroß 
derbe, kaum verschiebliche Lymphknoten in der li. bzw. in der re. Fossa supraclavicularis, di 
sich beide Male weiter cranialwärts verfolgen lassen. Somit sind nicht nur die Iymphoglandula 
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supraclaviculares, sondern auch die kettenförmig an der lateralen Seite der v. jugularis ange- 
ordneten Iymphoglandulae cervicales profundae befallen. Der truncus jugularis, der die Lymphe 
aus den letzteren sammelt, weist Verbindungen zu den in der Supraclaviculargrube gelegenen 
Lymphknoten auf (Rouviere und Corning). Da aber die Igl. cervicales profundae nicht im 
Abflußgebiet der Brustdrüse liegen, sondern die Lymphe von Kopf, Zunge und Larynx aufneh- 
men, seien an dieser Stelle die Ausführungen von Ribbert zitiert: ‚Sind in größeren Lymph- 
gefäßen Geschwulstzellen vorhanden, so können sie auch gegen den (gestauten) Strom wachsen 
und dann durch die abführenden Lymphgefäße in die Drüse gelangen.‘ Diesem von Reckling- 
hausen in die Literatur eingeführten Begriff des retrograden Lymphtransportes von Krebskeimen 
steht Walther kritisch gegenüber. Er fand, daß es sich hierbei meist um regionäre Metastasen 
eines auf hämatogenem Wege erkrankten Organes handle. Erinnern wir uns jedoch an die vor- 
aufgegangene intensive Röntgenbestrahlung, so ist eine Lymphstauung infolge teilweiser Ver- 
ödung einleuchtend. Für den 1. Fall erübrigen sich anatomische Erörterungen. 

Entzündliche Halsdrüsenschwellungen vermögen nur einen verdrängenden Einfluß auf den 
in einer gemeinsamen Scheide eingeschlossenen Gefäßnervenstrang auzuüben, da dieser im Zell- 
gewebe des großen Halsbindegewebsraumes genügend Möglichkeit zum Ausweichen hat. Krebs- 
gewebe folgt bei seiner Ausdehnung dem Gesetz des geringsten Widerstandes, so u.a. auch den 
perineuralen Lymphspalten (Walther u. a.),z. B. dem Plexus brachialis bei Mamma-Ca. Diese 
Nerven zeigen dann nach Meisel neben einer gewissen Degeneration auch noch eine stürmische 
Regeneration, wie sie bei experimentell erzeugtem Nerventrauma erhalten wird. De Pay hat 
unter dem Mikroskop zahlreiche Nester von Plattenepithel-Ca. mit großen, stark verhornenden 
Krebszwiebeln auf Schnitten des n. lingualis, bei einem entfernt liegenden primären Careinom 
gesehen. Im umgebenden Gewebe der Schnitte fanden sich keine carcinomatösen Veränderungen. 
Das Carcinom muß also in den endo- bzw. perineuralen Lymphspalten hierher gewuchert sein. 
Ob nun in unseren Fällen Krebsgewebe in gleichem Maße bis zu einem sensiblen Ast des n. vagus 
gelangt ist, oder ob der Reizhusten durch die infiltrierend wachsenden Lymphknoten der nächsten 
Umgebung des Hauptstammes hervorgerufen wurde, kann mit Sicherheit nur mit Hilfe des Mikro- 
skops entschieden werden. In diesem Zusammenhang verdient die Mitteilung von Oeser Interesse. 
daß ebenfalls durch Druck auf die Virchowsche Drüse die bekannten Zeichen des Hornerschen 
Symptomenkomplexes ausgelöst werden. Dies wurde von Hare 1838 erstmals beschrieben. 

Die Tatsache, daß Halsdrüsenmetastasen besonders bei Lippen- und Zungen-Ca. (Oeser 
und Seifert) strahlenresistenter sind als die Erstlingsgeschwulst. gestalten die Therapie be- 
sonders problematisch. Nach Auffindung des Primärtumors, der häufig klein und versteckt im 
Nasenrachenraum liegt, und histologisch gesicherter Diagnose, wird das regionäre Lymphknoten- 
gebiet bestrahlt, auch wenn hier Metastasen vorhanden sind (Oeser, Quick uw.). Seifert 
empfiehlt in fast allen Fällen von Drüsenmetastasen bei Zungen-Ca. die Operation. Bresei sah 
besonders gute Erfolge durch Vorbestrahlung der Halslymphdrüsenmetastasen bei Geschwülsten 
der Mundhöhle. Duffy empfiehlt operable Drüsen mit dem Messer anzugehen. Praktisch unbe- 
grenzt ist der Begriff der Operabilität für Wullstein. In seiner Arbeit plädiert der Verfasser für 
frühzeitige Venenresektion, wenn der Krebs kontinuierlich oder durch die vasa vasorum in das 
Gefäß vorgedrungen ist. Nur auf dem Wege über die Secundärinfektion, die als ein die Krebs- 
verschleppung fördernder Faktor anzusehen ist, kann die Arterienwand durchbrochen werden 
und ein Aneurysma spurium entstehen. Auch in diesen Fällen sah W. noch gute Erfolge durch 
Resektion der a. carotis. Bucalossi erblickt in Verwachsungen der careinomatös veränderten 
Lymphknoten mit Muskeln oder Knochen keine Gegenanzeige für operatives Vorgehen. Ge- 
gebenenfalls müßten die entsprechenden Muskeln geopfert werden. Auch Sörensen sah Heilung 
durch Bestrahlung bei Halslymphknotenmetastasen nur in den seltensten Fällen. Uns hingegen 
wurde von chirurgischer Seite in beiden Fällen von einer Operation abgeraten. Da die über- 
belastete Haut keine erneute Bestrahlung zuließ, entschlossen wir uns, andere Mitosegifte zur 
Behandlung heranzuziehen. 








Voigt: Reizhusten bei Halsmetastasen 


Zusammenfassung 


Es wurden 2 Fälle von Reizhusten bei Halsmetastasen beschrieben, für dessen Auftreten in- 
filtrierendes Wachstum verantwortlich gemacht wurde. Das Symptom beweist das Verbackensein 
der carcinomatös veränderten Lymphknoten mit der Umgebung und gestaltet den Operations- 
plan kompliziert, bzw. stellt dieselbe in Frage. In diesen Fällen ist Röntgentiefentherapie oder 
z. B. das Äthylurethan als Mitosegift anzuwenden. 


Summary 
Two cases of irritable cough based on metastases of the throat are demonstrated in which infiltrating 
growth was made responsible. This symptom proves that the carcinomatous Iymph nodes got involved to the 
surrounding tissue. Operation then is complicated or impossible. Deep radiation therapy or Aethylurethan is 
indicated in such cases. (F. H.) 


Resume& 
L’auteur decrit 2 cas de toux en rapport avec des metastases du cou. Ces dernieres &taient dues ä une 
proliferation dans les tissus voisins. Le symptöme prouve que le ganglion Iymphatique atteint par le carcinome 
n’est pas encapsule. Ceci complique le plan de l’opgration et peut möme mettre cette derniere en question. Dans 
ces cas, il faut recourrir & la radiotherapie penetrante ou A 1’ «6thyluretban», ce dernier produit reagissant 
contre Ja mitose. (R. L.) 








Resumen 







Se describieron dos casos de tos irritativa en metastasis de cuello, haciendose responsable para ello un 
erecimiento infiltrante. El sintoma demuestra la adherencia con la vecindad de los nödulos linfäticos carcinoma- 
tosamente alterados, complicando el plan operatorio, mejor dicho, lo pone en duda. En estos casos hay que 
utilizar radioterapia profunda, p. ej. uretano, como toxina miösica. (F. A.) 
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SCHAUKASTEN 


Entleerung eines Lungenabszesses während der Untersuchung 


Mit 2 Abbildungen 


Der 53jährige Patient F. B. wird 
uns von seinem Hausarzt wegen Ver- 
dachts auf Lungenabszeß und Bron- 
chiektasen zur ambulanten Untersu- 
chung zugewiesen. Nach Angaben des 
einweisenden Arztes bestehen seit etwa 
4 Wochen Temperaturen von 38—39 
Grad axillar, außerdem lassen sich grob- 
blasige RG’s über dem linken Unter- 
lappen sowie eine Dämpfung im Bereich 
des linken Mittelfeldes nachweisen. Er- 
heblicher Auswurf, der nicht näher 
charakterisiert wird. 

Bei der röntgenologischen Thorax- 
untersuchung findet sich ein kleiner 
Erguß im linken Pleuraraum. Verein- 
zelte gerichtete plattenförmige Atelek- 
tasen im linken Unterfeld. Über hand- 
tellergroßer Verdichtungsherd im Be- 
reich des linken Ober- und Mittelfeldes, 
der dem Oberlappen angehört. Am Her- 
zen Hypertrophie und Dilatation des 
linken Ventrikels (Abb. 1). 

Bei einer Kontrolluntersuchung 
nach 10 Minuten läßt sich an Stelle 
des beschriebenen Verdichtungsherdes 





eine große Aufhellungszone von etwa 
Faustgröße, die scharf abgesetzt ist 
und deutliche Spiegelbildung zeigt, 
nachweisen (Abb. 2). Auf Befragen gibt 
der Patient an, daß in der Zwischen- 
zeit ein heftiger Hustenanfall mit 
reichlich gelblichem Auswurf aufgetre- 
ten sei. 

In der kurzen Zeit ist es offenbar 
zu einem Durchbruch der präformierten 
Abszeßhöhle in einen größeren Bron- 
chus gekommen, so daß jetzt der 
Lungenabszeß eindeutig nachgewiesen 
werden konnte. 





Dr. August Poth, Frankfurt a. M., R 
Röntgeninstitut der Med. Univ.-Klinik und Poliklinik Abb. 2. 





Schaukasten 


Kalkeinlagerungen im Bereich des Herzens 
Mit 2 Abbildungen 
78 Jahre: 3 Jahre in Beobachtung. Leichte trockene Heı 


Patientin Fanny Vogelsang, 
dekompensation ohne Ödeme und ohne Großkreislaufstauung. Anamnese belanglos. 


Breite Kalkeinlagerung des Mitralklappenringes. 


Abb. 1. Rein seitlich. Abb. 2. Im a—p-Strahlengang. 


iser 


Dr. med. Erhard Rodt, Röntgenologe, Vereinigte Celler Krankenhä 


Hormonale Störung der Kniescheibe? 


Mit 2 Abbildungen 


Abh.1. 
Krankhaft 
veränderte 
Kniescheibe 


Abb. 2. führ 
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Referate 


lenke, kein Erguß, Druckschmerz an beiden Knien über dem Hoffa, sonst negativer Befund an 
beiden Kniegelenken. Für Rachitis kein Anhaltspunkt. 

Das Röntgenbild (Abb. 1) zeigt am unteren Oberschenkel und am oberen Schienbeinende 
keine Besonderheiten, dagegen ist die Kniescheibe beiderseits auffallend klein (siehe Vergleichsbild 
2 einer normalen Kniescheibe bei einem gleichaltrigen Knaben, die doppelt so groß ist), sie er- 
scheint trotz des fehlenden Ergusses weit von der Vorderfläche des Oberschenkels abstehend, ist 
unregelmäßig begrenzt und insgesamt eystisch aufgehellt. Als Erklärung dachten wir an eine hor- 
monale Störung, obwohl klinisch kein eindeutiger Anhaltspunkt dafür vorhanden ist. 


Dozent Dr. Walter Ehalt. Unjallkrankenhaus Gra 


REFERATE 


A. Diagnostik 


Wachs, E.: „Zur Kenntnis der sog. polyostotischen 
Ostitis fibrosa‘“ (Osteofibrosis deformans juvenilis 
Uehlinger). — (Chirurg 20 [1949], 10:545.) 

Bericht über das Krankheitsbild der halbseitigen 
Osteodystrophia fibrosa bei einem 15 jährigen Mädchen 
mit den dazugehörigen Röntgenbildern. Es bestanden 
keine kennzeichnenden Störungen im Mineralstoff- 
wechsel und keine negative Kalkbilanz. Bei der 
0.f.p. unilateralis handelt es sich um eine völlig 
selbständige Systemerkrankung des Skeletts. Sie ist 
kombiniert mit Pubertas praecox und Hautpigment- 
störungen. Innersekretorische Funktionstörungen 
spielen dabei eine große Rolle. Eine Tumorbildung der 
Hypophyse oder der Nebenschilddrüse wurde nie 
festgestellt. Befallen sind Kinder und Jugendliche, 
das weibliche Geschlecht ist stark bevorzugt. Die 
Krankheit verläuft in Schüben und kommt nach der 
Geschlechtsreife zum Stillstand. Die Knochenver- 
änderungen im Röntgenbild sind ähnlich wie bei den 
Knochencystenbildungen der Jugendlichen, cysten- 
artige Aufhellungen mit Verdünnung der Corticalis. 
Bevorzugt befallen werden Röhren- und Schädel- 
knochen, sehr selten Wirbelkörper. Differential- 
diagnostisch muß an eine Recklinghausensche Er- 
krankung gedacht werden sowie an eine solitäre, 
traumatisch entstandene Knochencyste. Die Aetio- 
logie ist noch ungeklärt, die Therapie dementsprechend 
vorläufig nur symptomsatisch. 


Thalmann, H.: „Die innersekretorischen Störungen 
bei der Osteoarthropathie hypertrophiante pneu- 
mique‘. (Med. Mschr. 3 [1949], 11:833.) 

Auf Grund einer Reihe in der Literatur ange- 
führter Fälle von Osteoarthropathie h. p., bei denen 
krankhafte Veränderungen am innersekretorischen 
System (besonders an der Hypophyse) beobachtet 
wurden, sowie einer eigenen Beobachtung, bei der 
nacheinander bzw. nebeneinander eine innersekre- 
torische Disfunktion, Primärerkrankung und Se- 
kundärerscheinungen der O.h. p. auftraten, vertritt 
der Verf. die Ansicht, daß eine Disfunktion am 


Hypo- 


von 


innersekretorischen vorwiegend im 

physen-Zwischenhirn-System zur Entstehung 
Veränderungen im Sinne der O.h.p. erforderlich 
sind. Er schlägt Bezeichnung 
dieses Krankheitsbildes 


System 


deshalb als bessere 


„Pseudoakromegalie‘* vor. 
Heise, G.: „Betrachtungen über den Caleium- 

Phosphor-Stoffwechsel unter besonderer Berück- 

sichtigung der Rachitis und der Ostitis fibrosa 

generalisata RECKLINGHAUSEN!“ (Chirurg 20 

[1949], 10:523.) 

Ausführliche Erörterungen über den Ca.-Ph.- 
Stoffwechsel bei Rachitis und Ostitis fibrosa generali- 
sata Recklinghausen. Es werden die gemeinsamen und 
die unterschiedlichen Symptome zusammengestellt, 
die Therapie besprochen und die verschiedenen An- 
sichten über die Ursache der O. f. g. angeführt. 


Knutsson, F.: „Wirbelfusion nach nicht-infektiöser 
Störung der Wachstumszone.“ (Acta Radiol. 
XXXII [1949], 5/6: 404.) 

Der Verfasser beobachtete bei einem 14jährigen 
Jungen eine knöcherne Fusion der vorderen Teile der 
unteren Thorakalwirbel mit einer deutlichen Ky- 
phosebildung. Fieber und Schmerzen bestanden bei 
dieser Krankheit nicht, bei der es sich um eine nicht- 
infektiöse Störung im Bereich der ossalen Wachs- 
tumszone handelt. Schwierig ist die Abgrenzung 
dieses Leidens gegenüber primären Mißbildungen und 
Restzuständen nach spondylitischen Prozessen. Ana- 
loge Fälle wurden früher von Lindemann, Rosenthal 
u. a. beschrieben. 


Notter, Gustaf: „Lipoehondrodystrophie (Hurler’s 
Syndrom).‘ (Acta Radiol. XXXII [1949],5/6: 439.) 
Seitdem Gertrud Hurler 1919 die ersten beiden 

Fälle von Lipochondrodystrophie publizierte, sind 

mehrere Fälle dieses seltenen Leidens in der Welt- 

literatur veröffentlicht worden. Die rezessiv vererb- 
bare Krankheit bedingt typische Veränderungen der 
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jugendlichen Patienten, die durch Zwergwuchs, gro- 
teske Gesichtsalterationen, Hepatosplenomegalie, Cor- 
neatrübungen, verzögerte Geschlechtsreife, psychische 
Abnormitäten u. a. charakterisiert sind. Bei der 
röntgenologischen Untersuchung fallen vor allem 
Schädeldeformierungen im Sinne eines Scapho- 
cephalus, Kyphosebildung in Höhe von Th 12—L 1 
und zahlreiche Anomalien des übrigen Skelett- 
systems auf. 

Notter bringt den Fall eines 51/, jährigen Knaben 
zur Darstellung, der eindeutig die Symptome der 
Lipochondrodystrophie zeigte. Das pathologisch- 
anatomische Bild dieser Speicherkrankheit und ihre 
Einordnung in die Reihe der Lipoidosen wird dis- 
kutiert. Die Behandlung ist rein konservativ und 
besteht in orthopädischen Maßnahmen. Meist sterben 
die Patienten vor dem 20. Lebensjahr in interkur- 
renten Leiden. 


Wiedemann, H.R. u. Trentmann, H.: „Zur kon- 

natalen Toxoplasmose.“ (Med. Mschr.3 [1949]: 837.) 

Es wird ausführlich über die neuerkannte mensch- 
liche Toxoplasmose berichtet unter besonderer Be- 
rücksichtigung der konnatalen Form. Eigene Be- 
obachtungen werden eingehend beschrieben und die 
Differentialdiagnose gegenüber dem Sammelbegriff 
der cerebralen Kinderlähmung erörtert. Neben dem 
diagnostisch so wichtigen typischen Aderhautbefund 
helfen oft die im Röntgenbild nach Überwindung des 
akuten Krankheitsstadiums bzw. nach Ausheilung in 
einem hohen Prozentsatz der Fälle vorhandenen intra- 
cerebralen, oft ausgedehnten Verkalkungen differen- 
tialdiagnostisch weiter. Entscheidend ist auch das 
serologische Untersuchungsergebnis. 


Nordmark, Bengt: „Druckveränderungen an der 
Sella tureica beim Vorhandensein von Gliomen der 
Hirnhemisphären.“ (Acta Radiol. XXXII [1949], 
5/6: 461.) 

Bei 199 Gliomen der cerebralen Hemisphären, die 
der Verfasser im Laufe von vier Jahren beobachten 
konnte, wurden die Veränderungen im Bereich der 
Sella turcica infolge Tumordrucks untersucht. Dabei 
wurden die Fälle, bei denen die Sellaalteration durch 
einen erweiterten dritten Ventrikel bedingt sein 
konnte, ausgeschlossen. 

Am Türkensattel läßt sich als frühestes Druck- 
symptom eine Verdünnung der Corticalis, besonders 
an der Dorsumwand und am Boden derSella,erkennen, 
dabei sind die Konturen erhalten. Veränderungen 
mittleren Grades sind durch partielles Verschwinden 
der Corticalis und durch Defektbildungen gekenn- 
zeichnet. Nur bei schweren Druckschädigungen wird 
die Knochenstruktur der Sella in dem Bereich, der der 
Keilbeinhöhle benachbart ist, affiziert. Die malignen 
Gliome bewirken bei 58,8%, die benignen bei 56,2%, 
aller Fälle Veränderungen der Sella. Demnach lassen 
sich auf Grund der Drucksymptome keinerlei dia- 
gnostische Schlüsse hinsichtlich der Bösartigkeit des 
Tumors ziehen. 
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Lamarque, P., Betoulieres, P. und Levrier, | 
„Zwei Fälle von röntgenologisch pseudotumorös: ı 
Formen der Knochensyphilis.“ (J. de Radiol, -« 
d’Electrol. 30 [1949], 11/12: 687.) 

Die Verfasser demonstrieren zwei Fälle, bei den«n 
röntgenologisch die Diagnose auf neoplastische V: 
änderungen am Skelettsystem gestellt wurde. Erst 
die eingehende klinische und serologische Unt: 
suchung machte die luetische Genese evident. Die 
pathologisch-anatomische Differentialdiagnose zwi 
schen Tumor und Lues ist oft sehr schwierig, auch die 
serologischen Reaktionen geben teils ein positives 
teils ein negatives Resultat. Die röntgenologischen 
Kardinalsymptome der ossalen Lues werden kurz 
besprochen. 


Hodges, Paul C. und Nichols, Russel L.: „Ortho- 
graphische Beckenmessung.‘ (Radiology 53 [1949), 
2:238.) 

Unter crthodiographischer Beckenmessung wollen 
die Autoren verstanden haben: größengerechte Kon- 
turzeichnungen oder ÖOrthogramme frontaler und 
sagittaler Bilder des Beckens, auf welchen man sämt- 
liche erforderlichen Durchmesser und sonstige wün- 
schenswerte Maße direkt ablesen kann ohne Hilfe von 
Berechnungen oder besonderer calibrierter Maßstäbe 
Die genaue Beschreibung der komplizierten Appa- 
ratur ist ohne die Abbildungen und konstruktiven 
Zeichnungen in einem kurzen Referat nicht verständ- 
lich zu machen. Ungefähr 800 Fälle sind bereits mit 
der Apparatur untersucht worden. Sobald die erste 
Serie von 1000 Fällen abgeschlossen ist, wollen die 
Autoren ihre Erfolge veröffentlichen. 


Oosthuizen 8. F. u. Fourlinger, M. H.: „Blasen- 
wurmerkrankung.‘ (Radiology 53 [1949], 2:248. 
Sehr kurzer Überblick über die Literatur und Be- 

schreibung der Aetiologie, Pathologie und klinischen 
Merkmale beim Echinococeus im allgemeinen sowie 
dessen Auftreten in besonderen Organen und Ge- 
weben. Bestätigte Fälle von Echinococceneysten in 
der Leber, Lunge, Niere, Pancreas, Gehirn, Wirbel- 
kanal und Röhrenknochen werden unter Beibringung 
von Röntgenogrammen beschrieben und ihre Diffe 
rentialdiagnose diskutiert. 


Sylwan, Tore: „Impressionsfrakturen des Humerus- 
kopfes in Verbindung mit dem Elektroschock.“ 
(Acta Radiol. XXXII [1949], 5/6:455.) 
Frakturen nach Elektroschockbehandlung psv- 

chisch gestörter Patienten stellen keine Seltenheit dar 

die prozentuale Häufigkeit schwankt nach den An- 
gaben mehrerer Autoren zwischen 0,5—43°,. Am 
häufigsten sind Brüche im Bereich der Brustwirbel- 
säule. Der Verfasser beschreibt fünf Fälle, bei denen 
es durch die Schocktherapie zu Impressionsfrakturen 
des Caput humeri medial vom Tuberculum minus kam 

Die klinischen Erscheinungen der Patienten waren 

gering, so daß angenommen werden muß, daß dies( 

Knochenverletzung manchmal übersehen wird. Außer- 

dem erfordern die Fälle teilweise eine spezielle rönt- 
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remologische Aufnahmetechnik. Mit großer Wahr- 
scheinlichkeit kommt die Knochenverletzung durch 
eine kurze Dorsalluxation im Schultergelenk zu- 
stande. 


Hesse, H.: „Intrathorakale Bewegungsstudie am 
Herzen im Selbstversuch.“ (Klin. Wschr. 27 [1949], 
41/42:709.) 

Durch Einstechen von zwei 12 cm langen Nadeln 
intrathorakal in die Herzwand im 3. u. 4. 1. C. R. im 
Selbstversuch und anschließend durchgeführten seit- 
lichen Röntgenaufnahmen zeigte der Verfasser, daß 
sich die systolische Bewegung des Herzens in eine 
erste Medianbewegung und eine anschließende Sagit- 
talbewegung aufgliedern läßt und daß die Kontrak- 
tionswelle von der Spitze nach der Basis der Kammern 
verläuft. 


Jönsson, G., Brod£ön, B. u. Karnell, J.: „Selek- 
tive Angiokardiographie.‘“ (Acta Radiol. XXXII 
[1949], 5/6: 486.) 

Um eine befriedigende Kontrastfüllung der Lu- 
mina des Herzens und der Herzgefäße zu erzielen, ist 
es erforderlich, daß die kontrastgebende Substanz 
möglichst wenig durch das Blut verdünnt wird. 
Chavez, Dorbecker und Celis empfehlen daher, das 
Kontrastmittel durch einen von der Jugularisvene aus 
in das rechte Herz eingeführten Katheter zu injizieren. 
Rousthöi und Radner entwickelten den Arterien- 
katherismus. Die Verfasser gehen bei ihrer Methode, 
die sie „‚selektive Angiographie‘‘ nennen, so vor, daß 
sie dem liegenden Patienten einen Katheter in die 
Cubitalvene bzw. in die Radialarterie einführen und 
dorthin dirigieren, wo die angiographische Unter- 
suchung gewünscht wird (rechter Vorhof bzw. Ven- 
trikel, Vena cava, Art. pulmonalis, Aorta). Die Injek- 
tion von durchschnittlich 50—70 cem des Kontrast- 
mittels erfolgt mit Hilfe eines Druckapparates inner- 
halb 3—4 Sekunden. Manchmal ist es möglich, den 
Katheder vom rechten Vorhof durch einen Septum- 
defekt in den linken Vorhof einzuführen. Im all- 
gemeinen ist jedoch das Problem der detaillierten 
röntgenologischen Untersuchung des linken Herzens 
noch nicht gelöst. 

Die Kontrastfüllung soll bei der selektiven Angio- 
kardiographie möglichst auf bestimmte Herz- und 
Gefäßbezirke beschränkt bleiben. Zahireiche Angio- 
kardiogramme bei Herzanomalien, die nach der ge- 
schilderten Technik angefertigt wurden, zeigen die 
diagnostischen Differenzierungsmöglichkeiten. 








Brod£n, B., Jönsson, G. u. Karnell, J.: „Thora- 
kale Aortographie.‘“ (Acta Radiol. XXXII [1949], 
5/6:498.) 

Die Verfasser verwenden zur Diagnose der Coarc- 
tation der Aorta die von Jönsson angegebene aorto- 
graphische Methode mittels einer perkutan in die 
Carotis eingeführten Kanüle. Zur Kontrastfüllung des 
Ductus Botalli apertus gelangt das Verfahren nach 
Radner, bei dem ein Katheter von der Art. radialis 
aus bis an die Aortenklappen herangeführt wird, zur 
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Anwendung. Die vorliegende Publikation behandelt 
die technischen Probleme und die Komplikations- 
möglichkeiten bei den beiden Methoden. 

Beim Aortenkatheterismus nach Radner kann es 
zuGefäßspasmen kommen, die sich dadurch vermeiden 
lassen, daß das Gefäßlumen durch den Katheter nicht 
dilatiert wird. Besondere Schwierigkeiten bei der 
Lenkung der Sonde bis zur Aorta werden beschrieben 
und Richtlinien bezüglich ihrer Vermeidung gegeben. 
Ein interessanter Fall, bei dem der Katheter in eine 
Coronararterie eindrang, wird mit einigen Aufnahmen 
demonstriert. Diese Komplikation sollte unbedingt 
vermieden werden. 

Bei der Aortographie vermittels der in die Carotis 
eingeführten Kanüle ergeben sich ebenfalls gewisse 
Schwierigkeiten, besonders im Hinblick auf die exakte 
Lagerung der Kanülenspitze. Aufnahmetechnik, In- 
jektionsgeschwir.digkeit und Art der Kontrastsubstanz 
sind wichtige Faktoren zur Gewinnung guter Angio- 
gramme. Bei geeigneter Technik lassen sich Kompli- 
kationen weitgehend vermeiden. 


Radner,S.: „Angiographieder Arteria subelavia durch 
Arterienkatherismus.“ (Acta Radiol.XXX11[1949], 
5/6:359.) 

Nachdem Berberich und Hirsch 1923 die röntgl. 
Darstellung der Extremitätenarterien erstmalig durch- 
geführt hatten, wurde die Methode in der Folgezeit 
durch verschiedene Forscher weiterentwickelt. Forß- 
mann, Moniz u. a. gelang es durch Katheterisierung 
der Cubitalvene bis zum Herzen den kleinen Kreislauf 
und das Herz selbst mit Kontrastmittel zu füllen. Die 
direkte Einführung des Katheters in eine Arterie be- 
schrieb Farinas 1941 (Aortographie über die Femoral- 
arterie). Der Autor selbst hat die Technik für die 
Angiographie der Art. vertebralis (1947) und die 
thoracale Aortograpbie (1948) mittels Katheter an- 
gegeben. Radner demonstriert nun ein neues Ver- 
fahren zum Kontrastmittel der Aıt. subelavia. Da- 
durch kann das Gefäßnetz der Epithelkörperchen, 
der hinteren und unteren Schilddrüsenabschnitte und 
der Thymus sichtbar gemacht werden. Es wird ein 
Fall aufgezeichnet, bei dem ein Tumor der Supra- 
claviculargrube mit der Methode angiographisch dia- 
gnostiziert werden konnte. 

An techn. Einzelheiten sei erwähnt, daß ein Ureter- 
katheter in die eröffnete Art. radialis und unter 
Röntgenkontrolle in die Subelavia hochgeschoben 
wird und dann 15 cem 35% Umbradil rasch injiziert 
werden. 





Ettinger, Alice, Magendantz, Heinz u. Russo, 
Edward A.: „Arteriovenöses Lungenaneurysma.“ 
Bericht eines Falles. (Radiology 53 [1949], 3:261.) 
Es wird über ein röntgenologisch diagnostiziertes 

arterio-venöses Aneurysma in der Lunge bei einer 

34jährigen Frau berichtet. Heilung durch Lobek- 
tomie. Unter Beifügung von Röntgencgrammen, 


Schichtaufnahmen, ÖOperationsskizze usw. wird die 
zur Diagnose führende Röntgentechnik beschrieben 
und der Wert des Valsalvaschen Versuchs hervor- 
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gehoben. Klinische und Laboratoriumsbefunde werden 
vorgelegt, mit Hilfe deren im Verein mit den Röntgen- 
befunden ein hoher Grad von Sicherheit in der 
Diagnosenstellung erreicht werden kann, ohne daß 
es nötig wäre, kompliziertere Methoden, wie z. B. 
die Angiographie, heranzuziehen. 


Scarpa, A. u. Sossai, M.: „Möglichkeiten der Tomo- 
graphie bei der Diagnostik der Bronchialtuber- 
kulose.“ (J.Radiol.et Electrol.80 [1949],11/12:609.) 


Dem Krankheitsbild der Tuberkulose der großen 
Bronchien wurde neuerdings von amerikanischer und 
französischer Seite besondere Beachtung geschenkt. 
Die Tomographie stellt für die Feststellung derartiger 
Prozesse eine wertvolle Hilfe dar. Bei Beurteilung der 
Röntgenaufnahmen muß auf Unregelmäßigkeiten und 
Verdickungen der Bronchuswand und auf Bronchus- 
stenosen geachtet werden. 

Die tomographische Untersuchung der tuberkulösen 
Bronchusveränderungen ersetzt die Bronchoskopie 
keinesfalls, doch vermag sie das endoskopische Vor- 
gehen auf wertvolle Weise zu ergänzen. Ferner kann 
das Schichtverfahren die klinische Verdachtsdiagnose 
auf eine Bronchialtuberkulose erhärten bzw. negieren 
und stellt somit eine Voruntersuchung für die Bron- 
choskopie dar. 

Zur Pathogenese und zum klinischen Bild der 
Krankheit wird kurz Stellung genommen. Differen- 
tialdiagnostisch müssen Tumoren, luetische und con- 
genitale Veränderungen ausgeschlossen werden. 


Hellström, B. u. Holmgren, Hj.: „Die Reaktion 
der Lunge auf die Brouchographie mit viskösem 
Umbradil [Umbradil-viskös B Astra], Umbradil 
[Astra] und Carboxymethylzellulose.‘“ (Acta Ra- 
diol. XXXII [1949], 5/6:471.) 

Auf Grund experimenteller Untersuchungen an 
Ratten und Kaninchen wird das Verhalten des pul- 
monalen Gewebes nach Bronchographie mit ver- 
schiedenen Stoffen erläutert. Ein gewisser Prozent- 
satz starb bereits unmittelbar nach Injektion des 
Kontrastmittels, wenn dieses infolge Regurgierens 
von der untersuchten in die unbehandelte Lunge 
gelangte. Durch vertikale Lagerung ließ sich diese 
Komplikation vermeiden. Im allgemeinen trat keine 
Allgemeinreaktion auf, einige Tiere wurden vorüber- 
gehend dys- bzw. apnoisch. Makroskopisch zeigten 
die Lungen der in verschiedenen Zeitabständen nach 
der Bronchographie getöteten Tiere nach 1—2 Stun- 
den eine deutliche Hyperämie und vermehrte Bron- 
chialsekretion. Diese Erscheinungen sind nach rund 
72 Stunden abgeklungen (Umbradil viskös B). Bei 
Applikation von reinem Umbradil treten deutlichere 
und ausgedehntere Veränderungen mit reichlicher 
Sekretion auf. Die histologische Untersuchung des 
Lungenparenchyms mit bestimmten Färbemethoden 
wird an Hand zahlreicher Abbildungen aufgezeichnet. 

Die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen lassen sich folgendermaßen zusam- 
menfassen: Die erwähnten Kontrastmittel rufen keine 
spezifische Gewebsreaktion hervor, die Einspritzung 
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physiologischer Kochsalzlösung bewirkt ähnliche Ve . 
änderungen. Die Carboxymethylzellulose wird dur: | 
die alveolären Phagocyten aufgenommen, Umbra:« 
scheint durch das Bronchialsekret verdünnt und dann 
auf dem Blutwege weggeschafft zu werden. Die G 
websalteration ist reversibel und bildet sich schrit:. 
weise zurück. Es kann durch sie, vor allem durch di, 
Verdickung der Alveolarsepten, zu einer temporär:n 
Schwächung der Funktion des befallenen Bezirls 
kommen. Nach wenigen Wochen ist der Normal. 
zustand wieder erreicht. 

Da die sekundären Veränderungen bei Anwendung 
von Umbradil ausgeprägter sind als bei Verwendung 
von Carbomethylzellulose, dürfte eine kombinierte 
Applikation beider Substanzen angezeigt sein. 

Zur technischen Durchführung der Versuche sei 
bemerkt, daß an dem narkotisierten Versuchstier 
nach einer Tracheotomie der Bronchialkatheter ein- 
geführt wurde. Die Dosierung der Kontrastsubstanz 
im Verhältnis zum Körpergewicht lag bedeutend 
höher als bei der Untersuchung beim Menschen. 


Rienzo, S. Di: „Bronechial Dynamie.“ (Radiology 53 

[1949], 2: 168.) 

Um die komplizierten dynamischen Funktionen 
der Bronchien zu studieren, muß das Kontrastmittel 
unter röntgenoskopischer Kontrolle eingeführt und 
der Patient über Inspiration, Expiration und Husten- 
stoß instruiert werden; erforderlich sind Serien und 
gezielte Aufnahmen während der wechselnden respi- 
ratorichen Vorgänge. Rhythmus und Füllungsart, 
Kaliberwechsel und schließmuskelartige Bewegungen 
sowie die Physiopathologie des Hustens werden be- 
sprochen. An der Hand einer großen Anzahl vorzüg- 
licher Röntgenogramme wird die inspiratorische Zu- 
nahme und expiratorische Abnahme des Bronchial- 
lumens gezeigt. An den Wurzeln der Bronchialäste 
treten sphincterartige Contraktionen auf, welche 
unter normalen Verhältnissen kaum sichtbar sind, 
aber in Fällen von Schleimhautreizen, z. B. beim 
Bronchialasthma,sehr manifest werden. Dieser Caliber- 
wechsel spielt eine große Rolle in der Regulierung der 
Lungenventilation. 

Beim Hustenstoß werden Form und Weite, beson- 
ders der Bronchien erster und zweiter Ordnung, ein- 
schließlich der Trachea beeinflußt. Der Hustenakt 
erscheint als schnelle peristaltische Welle, die von den 
kleinen Bronchien zur Trachea abläuft. Thorax- und 
Zwerchfelldruck sind sekundäre Faktoren, welche den 
Auswurf des Bronchialinhalts wohl unterstützen, aber 
nicht verursachen. Diese Theorie findet ihre Be- 
stätigung in dem Nachweis, daß der Inhalt andere: 
Thoraxorgane, z. B. des Oesophagus, nicht mobilisiert 
wird und daß der Hustenakt ausschließlich in einer 
Lungenseite, selbst in einem einzelnen Lungenlappen 
ausgelöst werden kann. 

Ferner wird gezeigt, daß in Fällen von Bronchiek- 
tasen die Sekretion deswegen nicht ausgehustet wird, 
weil bei geschädigter Muskel- und Schleimhaut- 
schicht eine peristaltische Welle in den bronchiekta- 
tischen Ästen nicht entstehen kann. 
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Diese Charakteristica der Eigenbewegung ermög- 
lichen eine Differenzierung zwischen reversiblen und 
irreversiblen Bronchiektasen. 


Rottenberg, Louis A. u. Golden, Ross: „Spontan- 
Pneumothorax.“ Beobachtungen an 105 Fällen. 
(Radiology 58 [1949], 2: 157.) 

Der Studie zugrunde liegt eine ununterbrochene 
Serie von 105 Fällen von Spontanpneumothorax, be- 
obachtet am Columbia-Presbyterian Medical Center, 
New York, in den Jahren von 1930 bis 1947 mit dem 
Ziel, eine eventuelle Beziehung zur Lungentuber- 
kulose festzustellen. Als wichtigste aetiologische 
Faktoren wurden bislang angenommen: 1. Lungen- 
tuberkulose; 2. congenitale Emphysembläschen; 
3. Emphysem. Die diesbezügliche Liveratur wird 
besprochen. Es folgt der klinische Bericht über 
die 105 eigenen Fälle unter Beifügung von Rönt- 
genogrammen. Die Prognose bei unkompliziertem 
Spontanpneumothorax ist ausgezeichnet. Lebens- 
gefährlich sind Fälle von Spannungspneumothorax, 
Haematopneumothorax oder doppelseitigem Pneu. Die 
Autoren beobachteten je einen Todesfall der beiden 
orsten Gruppen. 6 Fälle von doppelseitigem Pneumo- 
thorax in der Serie ohne Verlust. Der röntgeno- 
graphische Nachweis von subpleuralen Emphysem- 
bläschen ist oft unmöglich. Das diagnostische Pro- 
blem liegt im Nachweis oder Ausschluß von Tuber- 
kulose, und man muß bestrebt sein zu entscheiden, 
ob ein bestehender Pneu als Komplikation einer 
Lungentuberkulose aufzufassen ist oder nicht. 


Unter den 105 aufeinanderfolgenden Spontan- 
pneumothoraxfällen betrafen 97 gesund erscheinende 
Individuen, in 6 Fällen lag Lungentuberkulose vor, 
ineinem Fall pleuritische Carcinomatose, in einem Fall 
eitrige Pleuritis. 49 Fälle wurden länger als ein Jahr 
beobachtet, unter ihnen 15 fünf bis 10 Jahre und 
7 zehn bis 18 Jahre. Das Durchschnittsalter betrug 
30,2 Jahre, die Mehrzahl gehörte dem männlichen 
Geschlecht an. In 47% der Fälle ließ sich röntgeno- 
graphisch ein Pleuraerguß nachweisen. Die Beobach- 
tung ergab, daß eine Lungentuberkulose, welche beim 
Entstehen des Spontanpneumothorax nicht vor- 
handen war, sich auch in der Folge selten entwickelt. 


Solovay, Julius: „Spontaner Haematopneumothorax. 
Aetiologische Erwägungen und Bericht über einen 
Fall.“ (Radiology 58 [1949], 2:256.) 

Zwei Abbildungen, die den günstigen Verlauf nach 

Drainage (2500 ccm) und zwei Transfusionen von 

500 cem Blut dartun. 


Lohmann, W.: „Kontraktionsatelektase und sym- 
ptomatische Epilepsie.“ (Ärztl. Wschr. 4 [1949], 
35/36:570.) 

Bei einer Poliomyelitiserkrankung, die durch gene- 
ralisierte Krampfanfälle kompliziert war, kam es zu 
einem akuten, massiven linksseitigen Lungenkollaps. 
Die Entstehung der Atelektase wird durch eine ver- 
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änderte Reaktionsbereitschaft des vegetativen Nerven- 
systems erklärt. Daneben wird der Lähmung der Inter- 
costalmuskulatur eine wesentliche Rolle beigemessen. 


Robbins, Laurence L. u. Sniffen, Ronald C.: 
„Beziehungen zwischen den röntgenologischen und 
pathologischen Befunden bei der chronischen Pneu- 
monitis vom Cholesterin-Typus.“ (Radiology 58 
[1949], 2: 187.) 

In den letzten paar Jahren kam eine Form einer 
chronischen Pneumonitis vor, wie sie bislang bei 
Fehlen einer Bronchus-Verstopfung nicht beobachtet 
wurde. Das Exsudat der chronischen interstitiellen 
Entzündung besteht in der Hauptsache aus ein- 
kernigen Zellen, die mit Cholesterin und Cholesterin- 
Estern angefüllt sind. Häufig ist die Konzentration 
des Cholesterins im Parenchym so erheblich, daß das 
Gewebe hellgelb erscheint. Berichtet wird über 
il Fälle, bis auf ein 12jähriges Mädchen sämtlich 
männlichen Geschlechts. Die Differentialdiagnose 
gegenüber Tumor, Abszeß und Infarkt wird eingehend 
besprochen. Alle wurden operativ angegangen. Die 
hervorstechende Eigenheit der Pneumonie dieser 
Fälle ist das in den Lufträumen deponierte Choleste- 
rin. Gewisse röntgenologische Befunde, die besprochen 
werden, können den Verdacht auf Pneumonitis vom 
Cholesterintyp erwecken, wenn auch Tumor manch- 
mal nicht auszuschließen ist. Ob diese Form einer 
chronischen Pneumonitis ein endgültiges, einheit- 
liches Krankheitsbild darstelit, erscheint noch zweifel- 
haft. Röntgenologische und pathologisch-anatomi- 
sche Befunde sprechen dafür, daß ein Verschluß 
kleiner oder kleinster Bronchien häufig vorkommt, 
worin man einen Hinweis erblicken kann, daß es sich 
bei der Beobachtung um einen besonderen Reaktions- 
typus handelt. Der Endausgang des Prozesses ist 
nicht klar. 


Brandt, M.: „Parasitäre Lungenfibrose durch Oxy- 
uris [Enterobius] vermieularis.“ (Tuberkulose- 
arzt 3 [1949], 12: 685.) 

Bei der Obduktion einer 59jährigen Frau, bei der 
sechs Jahre zuvor eine „vorwiegend produktive 
Tuberkulose beider Ober- und Mittelgeschosse mit 
älteren Streuherden in den Untergeschossen‘“ fest- 
gestellt worden war, fand man eine unspezifische 
chronische Lungen- und Milzfibrose. Die histologische 
Untersuchung zeigte überraschenderweise zahlreiche 
miliare Fremdkörpergranulome mit Riesenzellen und 
verkalkten Eierschalenresten bzw. frischen, unreifen 
Oxyureneiern. Dieser eigenartige Befund zeigt, daß 
auch für einheimische Parasiten die Möglichkeit be- 
steht, ungewöhniiche Infektionswege zu beschreiten. 


Wagner, W.: „Die Bedeutang der Blutsenkung bei 
der kindlichen Lungentuberkulose.“ (Tuberkulose- 
arzt 3 [1949], 12: 692.) 

Nach der Durchsicht von 750 Krankengeschichten 
der letzten 20 Jahre kommt der Verfasser zu dem Er- 
gebnis, daß bei 18% der an einwandfreier Infiltrierung 
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der Lungenwurzeln oder -felder erkrankten und in 
die Heilstätte eingewiesenen Kindern die Blut- 
senkungsgeschwindigkeit normal ist. Die Anfangs- 
senkung ist für den weiteren Verlauf der Erkrankung 
nicht ausschlaggebend. Die Besserung oder Ver- 
schlechterung der BSG erfolgt häufig ohne Beziehung 
zum klinischen oder röntgenologischen Befund. Sel- 
tener ist eine Verschlechterung des Lungenbefundes 
ohne Senkungsbeschleunigung, doch kann diese schon 
vor Feststellung des akuten Schubes eintreten und 
sich bereits wieder bis zur röntgenologischen Dar- 
stellung desselben gebessert haben. Bei der Ent- 
lassung haben nur stark die Hälfte der Kinder eine 
normale oder gebesserte Blutsenkung trotz eines 
klinischen Erfolges bei über W%. 


Freedman, Eugene u. Billings, James H.: „Ak- 
tive Ironchopulmonale Lithiasis.‘“ (Radielogy 58 
[1949], 2:203.) 

Den seit 1900 in der amerikanischen und englischen 
Literatur veröffentlichten 100 Fällen von Steinbildung 
in der Lunge werden 7 eigene Fälle hinzugefügt. Sechs 
wurden durch Operation sichergestellt und auch 
pathologisch untersucht, beim siebenten wurden die 
Steine ausgehustet. Aktive bronchopulmonale Lithi- 
asis ist angeblich selten, kommt aber wohl häufiger 
vor, als klinisch vermutet wird. Man sollte in allen 
Fällen von Bronchialverschluß, von Lungeneiterung 
und -blutung, die mit krampfartigen Hustenanfällen 
einhergehen und in denen das Röntgenogramm Kalk- 
schatten in dem verdichteten Gebiet aufweist, diffe- 
rentialdiagnostisch daran denken. Bronchiolithen 
können innerhalb oder außerhalb der Bronchien ent- 
stehen mit folgendem Durchbruch in die Luftwege. 
Meist handelt es sich um durchgebrochene verkalkte 
tuberkulöse Lymphknoten. Die Röntgenbefunde 
können l.ungenca., chronischen Abszeß, Bronchiek- 
tasen mit Atelektasen sowie auch Pilzerkrankung 
täuschend ähneln. Schichtuatersuchung ist von 
großem diagnostischem Wert, da auf diese Weise die 
Lage des Steines im Bronchiallumen nachweisbar 
sein kann. Die Frühdiagnose ist wichtig. 


Grayson, Charles E. u. Blumenfeld, Helen: „,‚Eier- 
schalen‘-Verkalkungen bei Silikose.‘‘ (Radiology 53 
[1949], 2:216.) 

Nach kurzer Besprechung der Literatur werden 
Angaben über das eigene Beobachtungsmaterial mit 
Röntgenbildern und mikroskopischen Schnitten ge- 
macht. 200 Silikosefälle standen zur Verfügung. Von 
114 lagen Röntgenogramme vor, 60 Autopsien dieser 
Gruppe bestätigten die Diagnose Silikose in jedem 
Falle. In 40 Fällen lagen Eierschalen-Verkalkungen 
vor. Die Autoren stellen auf Grund ihrer Studien 
folgende Hypothese auf: Die Kalkdepots in Silikose- 
fällen rühren von Kieselsäure her ohne Überlagerung 
mit tuberkulöser oder anderweitiger Infektion. Kiesel- 
artiges Material überwiegt und der Generalnenner 
heißt Silikcse. Die Verkalkungen treten besonders in 
leichteren Fällen erst spät auf, sie sind in schweren, 
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nach wenigen Jahren letal endenden Fällen nicht 
obachtet worden. Die Eierschalenverkalkung t 

in bestehenden Lymphknoten, aber nicht im Lung 
gewebe auf. Die anfänglich mehr diffuse Verkalkı 
verdichtet sich später in einer derben, den Lym 
knoten einhüllenden Kapsel. Die besondere Form ı 
Kalkdepots erscheint charakteristisch für Silikos« 

daß ihr Nachweis für Silikose spricht. 


Kropi.“ 
Rönts: n- 


McCort, James F.: „Intrathoracaler 
(Vorkommen, Symptomatologie und 
diagnose). (Radiology 58 [1949], 2:227.) 
Innerhalb von 6!/, Jahren kamen unter 908 

Strumektomien im Massachusetts General Hospital, 

Boston, 28 = 3,1% intrathoracale Strumen zur Be. 

obachtung, 14 männl. und 14 weibl. im Alter zwischen 

35 u. 75 Jahren, 71% über 50 Jahre alt. Symptome, 

physikalische und Laboratoriumsbefunde werden 

besprochen, dann pathologisch-anatomische und 

Röntgenbefunde mit beigefügten Abbildungen. Der 

Begriff intrathoracal wird abgegrenzt. Radicalopera- 

tion ist das Mittel.der Wahl und wurde in allen Fällen 

erfolgreich durchgeführt, 19 Strumen lagen antero- 
lateral zur Trachea, 6 hinter der Trachea und 3 hinter 
dem ÖOesophagus. Die wichtigsten Röntgenzeichen 
waren: Verdrängung der Trachea in 27 von 28 Fällen, 
hoch oben im Hals beginnend. Mäßige Kompression 
der Trachea. Auch der Oesophagus wird verdrängt 
und komprimiert. In 84% Aufwärtsbewegung der 
Struma beim Schlucken, in 25%, Verkalkungen 
Tumorbegrenzung glatt oder leicht bogig unterteilt 


Torgersen, J: „Die entwicklungsgeschichtliche Ana- 
tomie des Pylorus-Kanals und die Ätiologie der 
kindlichen Pylorusstenose.‘ (Acta Radiol.32 1949), 
5/6:435.) 

Nachdem der Autor die embryolcogische Ent- 
stehung der Pylorusregien skizziert und hier besenders 
auf die asymmetrische Anordnung der Pylorusmusku- 
latur hingewiesen hat, diskutiert er die kausale Be- 
deutung der hereditären Fehlbildungen für das Mani- 
festwerden einer Pylorusstenose. Die viscerale Asym- 
metrie wird durch einen Genkomplex bedingt, der 
Einfluß dieser genetischen Faktoren wird besprochen 
Besondere Bedeutung scheint auch dem raschen 
Wachstum im Kindesalter zuzukommen. 


Waggoner, Charles M. und LeMone, David V.: 
„Klinische und röntgenologische Befunde bei 
Gallenfisteln.‘“ (Radiology 53 [1949], 1:31.) 
Unter 819 Fällen operierter innerer Gallenfisteln 

betrafen 91%, das Colon oder Duodenum. In 85 bis 

90%, war ein Gallenstein für die Fistel verantwortlich. 

in 6% ein Duodenalgeschwür. Vor 1941 wird in der 

Literatur nur von 90 röntgenologisch diagnostizierten 

inneren Gallenfisteln berichtet. W. und M. berichten 

über 12 weitere Fälle. Der klinische Befund ist nicht 
konstant, nur Fälle mit malignem Tumor ergeben 
einen Palpationrsbefund. Diagnostisch wichtig ist der 

Nachweis von abnormer Luftzeichnung auf einem 
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Übersichtsfilm bei allen Gallenblasenfällen (ca. 70%), 
und zwar ausschlaggebend bei Colonfisteln, weniger 
entscheidend bei der Duodenalfistel. Bei Choledochus- 
fisteln und bei Fällen mit malignem Tumor finden 
sich keine Luftaufhellungen. Alle Fisteln waren bei 
der Kontrastuntersuchung des Magen-Darm-Kanals 
nachzuweisen, abgesehen bei Fällen, in denen die 
Fistel durch Tumor oder perforierenden Stein ge- 
schlossen war. 


Beechini, G.: „Paradoxe Cholezystographie‘“ (Cole- 
eistografia paradossa). (Radiol. med. 35 [1949], 
482.) 

Mitteilung über Kontrastmitteldarstellung der 
Gallenblase erst nach Eigabe in einem Teil der Fälle 
von negativer Cholezystographie. Andere Autoren be- 
richten über dasselbe Ergebnis nach Einnahme von 
Wasser oder von Wasser und Barium. Die einen er- 
klären dieses Phänomen durch vermehrte Cholerese 
der Leber infolge Bildung eines Sekretins im Duo- 
denum, auf Grund eines pyloro-duodeno-hepatischen 
Reflexes, andere machen eine stärkere Konzentra- 
tionsfähirkeit der Gallenblasenschleimhaut dafür ver- 
antwortlich. Der A. glaubt, daß sich die Raschheit, 
mit welcher die Kontrastmitteldarstellung der Gallen- 
blase nach Wasser- oder Barium- oder Eigabe erfolgt, 
(hie und da schon nach 2 Minuten) nicht durch Pro- 
zesse biochemischer Art (vermehrte Cholerese, stär- 
kere KonzentrationsfähigkeitdssGallenblasenepithels) 
erklären läßt, sondern daß sie auf einen mechanischen 
neurovegetativen Reflex zurückzuführen sei. Wahr- 
scheinlicher ist die Annahme eines Hypertonus der 
Gallenblase und des Cysticus auf der Basis entzünd- 
licher oder neurovegetativer Veränderungen, welche 
die Füllung der Gallenblase verhindern. Das Ein- 
dringen von Wasser, Barium oder Ei in den Magen 
dürfte den Ausgangspunkt eines Reflexes bilden 
(Fremdkörperwirkung), durch welchen, auf Grund der 
bekannten Syntonie (Syntelie) unter den verschiedenen 
abdominellen Organen, die Organe im allgemeinen 
ihre habituelle oder momentane tonische Lage um- 
kehren, in diesem Falle die kontrahierte Gallenblase 
und Gallenzänge mit einer Erschlaffung und mit 
konsequenter Füllung beantworten. 

Über das weitere Verhalten der auf diese Art dar- 
gestallten Gallenblase macht der Autor keine Angaben 
Er empfiehlt, die nachträgliche Füllung der Gallen- 
blass mit dem Ausdruck ‚‚paradoxe Cholezysto- 
graphie‘ zu bezeichnen. 


Lindblom, K.: „Axiale Projektion der Gallenblase.“ 
(Acta Radiol. XXXII [1949], 5/6:468.) 


Um dis Übarlagerung der Gallenblase durch gas- 
gefüllte Darmschlingen bei der röntgenologischen 
Untersuchung zu vermeiden, wird die axiale Pro- 
jektion des Organs empfohlen. Dadurch scheint auch 
das Erkennen von Gallenkonkrementen bei nicht mit 
Kontrastmittel gefüllten Gallenblasen erleichtert zu 
sein, 


Kalil, Toufice H. und Robbins, Laurenze L.: 
„Röntgenologische Frühzeichen der idiopathischen 
geschwürigen Colitis.‘ (Radiology 53 [1949], 1:1.) 
"Um die frühesten röntgenologischen Zeichen einer 

idiopathischen geschwürigen Colitis aufzufinden, stu- 

dierten K. und R. die Filme von 160 Patienten mit 
klinisch und romanoskopisch nachgewiesener Er- 
krankung. Das Zusammentreffen folgender zwei 

Punkte bezeichnen sie als pathognomonisch für das 

Frühstadium: 1. Verdickung der Schleimhaut, kennt- 

lich an der Streckung des normalen Schleimhaut- 

reliefs, 2. zahlreiche kleinste sägeartige Auszackungen 
der Kontur des Dickdarms. Technisch ist für die Dar- 
stellung dieser Frühzeichen eine sorgfältige Reinigung 
des Dickdarms zu fordern sowie qualitativ gute, kurz 
exponierte Röntgenogramme bei nicht zu praller 
Füllung des Colon, Instruktive Abbildungen. 


Polgar, Franeis: „Irrigoskopie in Seitenlage; ze- 
zielte Gasfüllung des Colon.“ (Radiology 58 [1949 ], 
1:49.) 

Seit ihrer Bekanntgabe 1911 hat P. die Methode 
von Haenisch bis vor 2 Jahren angewandt, dann hat 
er Rücken- bzw. Bauchlage mit Seitenlage bei hori- 
zontalem Strahlengang vertauscht. P. kann auf diese 
Weise ‚.zgezielte Fernaufnahmen‘‘, machen und kann 
bei der Untersuchung sitzen. Bei dicken oder schwa- 
chen Patienten muß er zur „Originalmethode‘ zu- 
rückkehren. Auch die Technik, wie sie Fischer 1925 
bezüglich der combinierten Kontrast- und Luft- 
füllung empfohlen hat, hat P. durch die Seitenlage 
„verbessert‘‘, bei welcher beide Phasen der Unter- 
suchung, ohne den Patienten zu bewegen, in einem 
Gang erledigt werden können. In der Seitenlage kann 
P. jede gewünschte Stelle im Colon mit Gas füllen 
und „wesentlich bessere Aufnahmen, als Fischers Mit- 
teilung aufweist‘‘ erzielen. Wenn P. glaubt, wie er 
sagt, als erster ein im Lumen des Colon liegendes 
Neoplasma mit „seiner Methode‘ sichtbar gemacht 
zu haben, dann irrt er. 


Sengpiel, GeneW.: „Die Verträglichkeit von Rizinus- 
öl und Priodax bei gleichzeitiger Untersuchung von 
Colon und Gallenblase.“ (Radiology 53 [1949], 
1:75.) 

Um Zeit für Arzt und Patient zu sparen und die 
Cholezystographie am gleichen Vormittag wie die 
Colonuntersuchung ausführen zu können, hat S. an 
50 Patienten folgende Methode mit gutem Erfolg ver- 
sucht: Um 16 Uhr 45 Gramm Rizinusöl, 17.30 Uhr 
leichtes fettfreies Abendbrot und um 18 Uhr 6 Priodax- 
Tabletten (beta- (4-hydroxy-3,5-diidophenyl-alpha- 
phenyl-propionic-acid). Am nächsten Morgen um 
8 Uhr Gallenblasenaufnahme. Nach Einnahme von 
55 Gramm Sahne weitere Aufnahmen innerhalb 
45 Minuten. Gleich nach Besichtigung der Filme wird 
die Irrigoskopie ausgeführt. Nach Entleerung des 
Einlaufs wird eine Reliefaufnahme des Colon gemacht, 
die bei Zusatz von einem Eßlöffel Aciddum Tannicum 
Pulver zur Bariumaufschwemmung wesentlich besser 
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ausfällt als ohne. Trotz der vorausgegangenen Rizinus- 
gabe füllt sich die Gallenblase gut, wofür S. eine Er- 
klärung abgibt. Kontrolluntersuchung ohne Rizinus- 
öl zeigt keinen Unterschied. Auch Magen-Duodenal- 
Untersuchung kann am gleichen Tage angeschlossen 
werden. 


Bellini, Arias: „Volvulus des $S. Romanum: Ein 
neues Röntgenzeichen.“ (Radiolegy &83 [1949], 
2:268.) 

Volvulus der Sigmoidschlinge beruht zu 45% auf 
Passagehindernis im Dickdarm. Das charakteristische 
Röntgenbild wird beschrieben. Von besonderem dia- 
gnostischhm Wert gegenüber anderen Typen von 
Colonverstopfung soll eine neues Zeichen sein, welches 
darin besteht, daß beide Schenkel des Bogens der 
erweiterten Sigmaschlinge von gleichem Durchmesser 
sind. 


Gross, Robert S.: „Cauda-equina-syndrom auf Grund 
eines symptomenlosen Reetumcareincms.“ (Radio- 
logy 58 [1949], 2:271.) 

Bericht eines einschlägigen Falles unter Hinweis 
auf die erforderliche Technik der Röntgenunter- 
suchung, bei welcher diefrontale Aufnahme des barium- 
gefüllten Rectums die Abdrängung desselben von der 
Kreuzbeinconcavität erkennen läßt und das Bestehen 
eines Rectumcarcinoms aufdeckt. Eine digitale oder 
proktoskopische Untersuchung hätte auch Klar- 
heit geschaffen, wie retrospectiv festgestellt wird. 


Wildbolz, Egon: „Das Röntgenbild der Nieren- 
erkrankungen (mit Ausnahme der Steine).‘‘ (Radio- 
logia Clinica XVIII [1949], 5:276.) 

Nachdem einleitend auf die Bedeutung der Zu- 
sammenarbeit zwischen Kliniker und Röntgenologen 
hingewiesen wird, geht der Verfasser auf das radio- 
logische Erscheinungsbild der einzelnen Nieren- 
erkrankungen ein. Auf den Leeraufnahmen muß vor 
allem der Nieren- und Psoasschatten beachtet werden, 
außerdem können Calcifikationen im Nierenparen- 
chym einen Hinweis auf tuberkulöse Veränderungen 
oder auf eine Nephrocaleinose geben. (Die Nieren- 
steine werden in der Arbeit nicht abgehandelt). Durch 
die Kontrastdarstellung des Nierenparenchyms, der 
sogenannten Nephrographie, die bei vermindertem 
Ausscheidungsvermögen einer Niere nach intravenöser 
Kontrastmittelgabe spontan eintritt oder durch 
Ureterobturation artifiziell hervorgerufen werden 
kann, können Umrisse und Defekte des Parenchyms 
erkannt werden. Die Luftfüllung des Nierenlagers 
(Pneumoren) zur Darstellung der Nierenkonturen 
sollte nur bei strengster Indikationsstellung an- 
gewandt werden. 

Wildbolz bezeichnet die Ausscheidungsurographie 
als harmlose Methode trotz der nicht selten beobach- 
teten Todesfälle. Eine Ureterkompressien zur Kon- 
trasterhöhung lehnt er grundsätzlich ab, da dadurch 
höchstens ein Ersatz der retrograden Pyelographie 

erreicht wird. Die retrograde Kontrastfüllung des 
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Nierenbeckens bedarf einer strengen Indikation, w« nn 
auch die Nierenfunktion durch das Verfahren ka:m 
beeinträchtigt wird. Aber es kann zur Verschleppung 
von Keimen entgegen dem Harnstrom kommen, es 
sind auch Fälle von so provozierten miliaren tuber 
kulösen Streuungen bekannt geworden. Der Autor 
lehnt deshalb in Übereinstimmung mit Kneise und 
Hinman die retrograde Pyelographie bei Nierentb: 
strikt ab. Retrogrades und intravenöses Pyelogramm 
sollten ferner nicht zu rasch hintereinander (min 
destens 48 Std. Pause) angefertigt werden. 


An Hand der demonstrierten Fälle werden d 
differentialdiagnostischen Möglichkeiten bzw. Schwie 
rigkeiten der Nierenkrankheiten besprochen. Ein 
röntgenologische Unterscheidungsmöglichkeit zwi 
schen benignen und malignen Nierentumoren gibt es 
kaum, hier ist der Operationsbefund entscheidend 
Als Kardinalsymptome der renalen Tuberkulos 
gelten der Kavernennachweis, die Kelchveränderun 
gen und die Ureterinfiltratien. Die Differenzierun; 
der Tbc. gegenüber Cysten ist oft sehr schwer. Gerad: 
bei der Nierentbe. erscheint es besonders wichtig, deı 
Bazillennachweis, die übrigen klinischen Unter 
suchungsergebnisse und den Röntgenbefund gemein 
sam zu deuten und diagnostisch zu verwerten, um 
Irrtümer zu vermeiden. 


Gloor, H.U.: „Außergewöhnliche pyelographische 
Befunde.“ (Radiologia Clinica VXIII [1949 
5:294.) 

Durch gleichzeitige intravenöse und retrogradı 
Kontrastfüllung des Nierenbeckens gelang es, ein 
Hufeisenniere als solche zu erkennen, nachdem au! 
Grund einer früheren Ausscheidungsurographie nur 
eine Hydronephrose mit dem Verdacht auf eine Ano- 
malie festgestellt worden war. Es werden weiter dre 
Fälle bezüglich ihrer röntgenologischen Erkennung 
und der Therapie kurz beschrieben. Als Besonderheit 
kann der letzte vorgelegte Fall einer Anomali: 
(Riesenharnleiter) in Verbindung mit einer doppel 
seitigen Hydronephrose und älteren tuberkulöseı 
Veränderungen gelten. Die Diagnose wurde röntgen: 
logisch gestellt und später von pathologisch-anato 
mischer Seite bestätigt. 

Gloor ist der Ansicht, daß die Ausscheidungs 
urographie mit Ureterkompression die retrograd: 
Pyelographie nicht ersetzen kann. Außerdem kanı 
es durch die Kompression reflektorisch über das 
vegetative Nervensystem zu Durchblutungsstörunge! 
der Niere kommen. Auf kurze Belichtungszeite 
(!/jo—"/o Sek.) bei urographischen Aufnahmen wir‘ 
hingewiesen. 


Lindblom, K.: „Röntgenologische Untersuchungen 
bei Hydronephrose infolge Obstruktion an dem 
Abgang des Ureters vom Nierenbecken.“ (Adi 
Radiol. XXXI [1949], 2/3: 113.) 

Die retrograde Pyelographie ist bei Hydronephr: 

sen wegen der Infektionsgefahr kontraindiziert. D 

aber das chirurgische Vorgehen eine röntgenologisch! 
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Diagnose hinsichtlich der Nierenfunktion und der Art 
des Verschlusses voraussetzt, schlägt Lindblom in 
diesen Fällen die sogenannte ‚„Verlängerte Uro- 
graphie‘‘ als Untersuchungsmethode vor. Bei diesem 
Verfahren wird das Kontrastmittel in gewissen Zeit- 
abständen mehrmals intravenös injiziert. Nach Kon- 
trastfüllung des Nierenbeckens wird durch Kom- 
pression des Ureters von außen die Darstellung des 
Harnleiters abgewartet. Dann erfolgt das eingehende 
röntgenologische Studium des Überganges vom 
Nierenbecken zum Harnleiter. 

Für die Verlegung des Ureters an seinem Abgang 
kommen verschiedene Ursachen in Frage, vor allem 
aberrierende Gefäße, Adhäsionen zwischen Ureter 
und Beckenwand und Strikturen der Ureteröffnung. 
Besonders der intermittierende Verschluß sollte 
frühzeitig erkannt und behandelt werden, wenn die 
Hydronephrose noch geringgradig ist. Die mit der 
Methode erzielten Pyelogramme werden der Arbeit 
beigefügt. 


Gay, Roland: „Exklusionen von tuberkulösen Nieren- 
herden.‘‘ (Acta Radiol. XXXII [1949], 2/3:129.) 
Gelegentlich verschwinden bei typischen Fällen 

von Nierentuberkulose alle klinischen und bakterio- 
logischen Erscheinungen, ohne daß damit eine dauernde 
Heilung angenommen werden darf. Vielmehr beruht 
diese „„Erscheinungsfreiheit auf der sogenannten ‚‚Ex- 
klusion‘‘, worunter man die Abtrennung der tuber- 
kulösen Herde vom Harntrakt versteht. Bei der 
tota.en Exklusion liegt eine Obliteration des Harn- 
leiters vor, wodurch der spezifische Nierenprozeß von 
den unteren harnabführenden Abschnitten isoliert ist. 
Die partielle Exklusion entsteht durch Stenosierung 
eines oder mehrerer Nierenkelche mit Abschnürung des 
tuberkulösen Gewebes vom Nierenbecken. Von der 
partiellen Exklusionsform kann Gay sechs instruk- 
tive Fälle an Hand der röntgenologischen und patho- 
logischen und pathologisch-anatomischen Befunde be- 
schreiben. Das pyelographische Erscheinungsbild der 
partiellen Exklusion wird folgendermaßen skizziert: 
Die Nierenkelchkonturen sind unregelmäßig, eskommt 
zur Schrumpfung und Stenosierung des Kelchlumens, 
das dann verkürzt ist und konisch ausläuft. Die Er- 
kennung des Endzustandes ist oft sehr schwer (Ols- 
son). Der Verschluß ist oft nicht komplett, so daß 
eine schmale Kommunikation zwischen Nierenbecken 
und tuberkulöser Höhle bestehen bleibt, was sich 
manchmal röntgenologisch erfassen läßt. Außerdem 
kann eine bestehende Stenose wieder durchgängig 
werden. 

Zum Schluß wird bei renaler Tuberkulose eine 
mehr konservative und abwartende Therapie (Pas, 
Sanatorien) empfohlen und die frühzeitige Nephrek- 
tomie als Methode der Wahl bezweifelt. 


Tzschirntsch, K.: „Ein Beitrag zum Reflux des 
Kontrastmittels im Bereich der ausscheidenden 
Harnwege.‘“ (Chirurg 20 [1949], 10:545.) 

An Hand von Beispielen mit den entsprechenden 

Röntgenbildern erläutert der Verf. die Begriffe pyelo- 
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venöser Reflux, tubulärer und pyelolymphatischer 
Reflux und bespricht die dadurch entstandenen Fehl- 
diagnosen. Der pyelovenöse Reflux besitzt eine gewisse 
diagnostische Bedeutung, da er auf eine, wenn auch 
oft geringfügige Schädigung der Niere hinweist. Zum 
Schluß wird eine Änderung der Nomenklatur vorge- 
schlagen, an Stelle des Wortes ‚‚Reflux‘‘ als bessere 
Bezeichnung der vorliegenden Verhältnisse ‚‚Influx‘ 
bzw. ‚„‚Extravasation‘ arzuwenden. 


Friedman, Louis J., Lobsenz, Herbert und Jauer- 
nig, Russell: „Pyelographie durch rasche Kontrast- 
mittelinjektion.‘“ Amer. J. Roentgenol. 62 [1949]. 
1:84.) 

Nach einer 1 com Vorgabe, wenn sie reaktionslos 
vertragen wird, injizieren Verff. die 20ccm Kontrast- 
mittelmenge innerhalb von 30 sec, Bei 200 Pat. wurde 
diese Methode angewandt. Außer geringen Arm- 
schmerzen bei einigen Pat. wurden keine unange- 
nehmen Sensationen beobachtet. Die sogenannten 
Kontraindikationer für eine intravenöse Urographie 
bei Allgemeinleiden verschiedenster Ursache haben 
nach Meinung der Verff. keine Bedeutung, da in allen 
Fällen die Kontrastmittelgabe anstandslos vertragen 
wurde. 


Newman, Ernest und Narins, Lester: „Röntgenol. 
Kontrolle von Ureterkonkrementen auf dem Opera- 
tionstisch.“ (Amer. J. Roentgenol. 62 [1949], 
1:113.) 

Um die Lage der Ureterkonkremente auf dem 
Öperationstisch nach erfolgter Narkose genau zu be- 
stimmen, empfehlen Verff. eine röntgenol. Kontrolle 
routinemäßig vorzunehmen. Es wird eine Methode 
beschrieben, mit der man unter Berücksichtigung der 
sterilen Verhältnisse Aufnahmen in den verschiedenen 
Positionen ausführen kann. 


Laborde S. und Montagnon, J.: „Die Hystero- 
graphie.‘ (J. Radiol. et Electrol. 30 [1949], 9/10: 
505.) 

Die Hysterographie dient im allgemeinen zum 
Studium der Eileiter, doch sollte diese Untersuchungs- 
methode in vermehrtem Maße auch zur Diagnose von 
Gebärmutterkrebsen in frühen Stadien Anwendung 
finden. Die Autoren führten bei allen Patientinnen, 
bei denen ein Uteruscarcinom im Stadium I oder Il 
vorlag oder ein solches vermutet wurde, die Hystero- 
graphie mit 40°%,igem Lipiodol durch. 

Bei den adenoiden Collumcarcinomen, die im 
Initialstadium mit den üblichen Methoden kaum er- 
kannt werden können, ergibt die Hysterographie 
variable, deutlich zu erkennende Veränderungen im 
Sinne von Verengungen durch Füllungsdefekte im 
Cervikalkanal. Besonders die invertierend wachgenden 
Tumoren können so frühzeitig erfaßt und in ihrer 
Ausdehnung abgegrenzt werden. Es gelingt auch, ge- 
zielte Biopsien vorzunehmen. Bei den Plattenepithel- 
carcinomen im Stadium II findet sich besonders oft 
ein stenosierender Prozeß am uterinen Üervixori- 
ficium. 
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Das Verfahren erleichtert nicht nur die Diagnose 
der Uteruscarcinome, sondern vermag auch wertvolle 
Hinweise für die therapeutischen Schlußfolgerungen 
zu geben. 


Andersen, P.E.: „Extramedulläre Plasmoeytome,“ 

(Acta Radiol. XXXII [1949], 5/6:365.) 

Schridde berichtete 1905 über den ersten Fall 
dieser seltenen Tumorform, deren Bezeichnung von 
Bcit stammt. Nach den bisherigen Publikationen 
sind die extramedullären Plasmocytome vor allem 
im Bereich der oberen Luftwege und der Conjunctiva 
lokalisiert. Der Verf. geht dann auf die Histologie 
dieser Geschwülste ein, die sich nach ihrem Gewebsbild 
in 3 Gruppen differenzieren lassen: 1. Granulomatöse 
Tumoren, 2. Hodgkinähnliche Formen (atypische plas- 
mazelluläre Varietät der Lymphogranulomatose ?), 
3. die eigentlichen extramedullären Plasmocytome, 
die solitär oder multipel in Erscheinung treten. Diese 
letztere Gruppe imponiert entweder als polypöse oder 
gestielte Tumoren (relativ benigne Form) oder zeigt 
infiltratives Wachstum mit Ulcerationen (maligne 
Formen). 45% der eigentlichen Plasmocytome sind 
gutartig, 15% zeigen multiple Lokalisationen. Männer 
im 6. Lebensjahrzehnt werden bevorzugt befallen. 
Die Metastasen treten zunächst in den regionären 
Lymphknoten auf, es werden aber auch schon früh 
Knochenabsiedlungen gefunden. Der Bence-Jones- 
sche Eiweißkörper scheint nur nach Skelettmetasta- 
sierung in Erscheinung zu treten. 

Andersen konnte innerhalb 6 Jahren 8 Fälle von 
extramedullären Plasmocytomen beobachten, über 
die er im einzelnen berichtet. Bei zwei Patienten war 
der Tumor im Bereich des Genitale lokalisiert. Thera- 
peutisch wurde Radiumspickung bzw. Röntgenbe- 
strahlung angewandt. Die Prognose muß als ziemlich 
schlecht angesehen werden. 


Denstad, T.: „Die Resorption von Abrodil bei der 
Myelographie.‘ (Acta Radiol. XXXII [1949], 5/6: 
428.) 

Bei 721 myelographischen Untersuchungen mit 
Perabrodil konnten in mehr als 54 Fällen Kompli- 
kationen beobachtet werden (Lindblom 1945). Der 
Verf. führte die Methode nach der von Arnell und 
Lidström angegebenen Technik durch und unter- 
suchte die Rückresorption der Kontrastsubstanz und 
die möglichen Schädigungen. Durch die Suboceipital- 
punktion läßt sich besonders bei tiefgelagertem Kopf 
eine gewisse Abrodilmenge in der Cisternenflüssigkeit 
nachweisen, die zu meningealen Reizerscheinungen 
Anlaß geben kann. Krämpfe und Kollapserscheinungen 
2—3 Stunden nach der Injektion müssen aut die 
Diffusion des Kontrastmittels in die Cisternenräume 
zurückgeführt werden. Zur Vermeidung dieser Kom- 
plikationen empfiehlt es sich, den Kopf des Patienten 
4—5 Stunden lang nach der Untersuchung hoch zu 
lagern oder durch eine erneute Lumbalpunktion 
20 ccm des kontrasthaltigen Liquors sofort nach der 
Myelographie zu entfernen und durch physiologische 
Kochsalzlösung zu ersetzen. Die Analyse des Lumbal- 
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punktats nach Abrodilfüllung gibt einen Hinweis : uf 
die Verdünnung d.h. Diffusion des Kontrastmitt-s 
in das Cisternensystem. 


Wickbom, Ingmar: „Angiographie bei posttrau- 
matischen, intracraniellen Hämorrhagien.“ (A«ta 
Radiol. XXXII [1949], 4:249.) 

Während es im allgemeinen gelingt, ein epidura es 
Hämatom klinisch zu diagnostizieren, so bereiten 
doch die subduralen und intracerebralen Blutungen 
erheblich mehr Schwierigkeiten hinsichtlich ihrer Er- 
kennung. Durch die cerebrale Angiographie ist es 
möglich, auch sehr kleine epi- und subdurale Häma- 
tome zu diagnostizieren und sie von den Blutungs- 
herden intra cerebrum zu differenzieren. Die Methode 
ist der Pneumo-Encephalographie hier eindeutig über- 
legen. 

Der Verfasser verwendet zur Kontrastdarstellung 
35°%,iges Umbradil, das perkutan in die Art. carotis 
injiziert wird. Die Hämorrhagien führen zu Ver- 
drängungserscheinungen, die sich in einer Dislokation 
bestimmter Gefäßbezirke manifestieren. Die epi- und 
subduralen Hämatome rufen eine Abdrängung der 
Gefäße von der Kalotte hervor, das angiographische 
Bild der intracerebralen Hämorrhagien entspricht 
dem der Hirntumcren weitgehend. Zahlreiche Arterio- 
gramme vermitteln ein Bild der diagnostischen Mög- 
lichkeiten bezüglich der Lokalisation und Ausdehnung 
der intracraniellen Blutungen. 


Ducuing, J., Pons, H. und Enjalbert, A.: „Ab- 
dominelle Aortographie.‘“ (J. Radiol. et Electrol 
30 [1949], 9/10:497.) 

Seitdem Reynaldo dos Santos in Portugal zum 
erstenmal die Kontrastdarstellung der Bauchaorta 
gelang (1929 —1931), haben zahlreiche Untersucher 
die Gefahrlosigkeit und leichte Durchführbarkeit der 
Methode bestätigt (L£riche u. a.). Dos Santos konnte 
auf dem internationalen Chirurgenkongreß auf 3000 
aortographische Untersuchungen verweisen, die alle 
ohne Zwischenfall verlaufen waren. Das Verfahren 
kann deshalb heute für die Untersuchung des Bauch- 
Beckenkreislaufes als einzige und beste Methode an- 
gesehen werden. 

Die Verfasser wenden die Technik von Dos Santos 
an und benützen auch den von ihm konstruierten 
Injektionsapparat. Bei dem in Bauchlage ruhenden 
Patienten wird entweder in Höhe des 12. Brustwirbels 
(hohe Punktion) oder 2. bis 3. Lendenwirbels (niedere 
Punktion) in die Aorta eingestochen. Der Bereich der 
Nierenarterien muß dabei gemieden werden. Di 
Kanüle wird vom Unterrand der 12. Rippe links 
(Einstichstelle) bis in die Aorta vorgeschoben, wenn 
die Kanülenspitze das Gefäßlumen erreicht hat, wird 
mittels des Druckgerätes 10—12g Kontrastmittel 
injiziert (70%, Diodon). Die Röntgenaufnahmen 
müssen der Injektion unmittelbar folgen, was ein gut 
geschultes Personal voraussetzt. 

Die meist geringen Nebenerscheinungen und die 
möglichen Zwischenfälle (paraaortale oder Luftinjek- 
tion) werden besprochen. Zahlreiche vorgelegte Aorta- 
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graphien lassen die diagnostischen Möglichkeiten der 
Methode erkennen. Die Stereoaortographie und 
Rsihenaufnahmen bei der Kontrastfüllung der Aorta 
stellen für die Zukunft weitere Möglichkeiten dar. 


Hojensgard, I.C.: „Phlebograpbie bei chronischer 
Veneninsuffizienz der unteren Extremität.“ (Acta 
Radiol. XXXII [1949], 5/6: 375.) 

Der Autor diskutiert die praktische Bedeutung der 

Phlebographie bei chronischer Veneninsuffizienz im 

Bereich des Beines und kann dabei auf die Ergebnisse 


‘) von mehr als 200 phlebographischen Untersuchungen 


hinweisen. Das Krankheitsbild ist durch eine Schwä- 
chung des venösen Rückstromes charakterisiert, die 
meist durch varicöse oder postthrombotische Ver- 
änderungen bedingt ist. Die pathologischen Gefäß- 
und Strömungsverhältnisse werden zusammenge- 
faßt wiedergegeben. 

Der Verf. führt die Phlebographie beim sitzenden 
atienten durch, da bei dieser Position die Venen- 
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Griesbach, R.: „Röntgen-Reihenuutersuchungen 
des Brustkorbes unter besonderer Berücksichtigung 


der Erfassung der Lungentuberkulose.“ 1949. 
XII/503 Seiten. 232 Abb. und 154 Tabellen. 
Johann Ambr. Barth, Leipzig. Preis: geb. 


41,40 DM. 


R. Griesbach, dem wir bereits ein umfassendes und 
allgemein anerkanntes Buch über die Tuberkulose- 
bekämpfung verdanken, will mit diesem Werk zu- 
sammen mit neun sachkundigen Mitarbeitern die ge- 
sammelten Erfahrungen der Röntgenreihenunter- 
suchungen zur Darstellung bringen. In drei großen 
Abschnitten werden die Voraussetzungen, die Durch- 
führung und die Ergebnisse behandelt. Nach Be- 
sprechung der physikalisch-technischen Grundlagen 
als erster Voraussetzung durch K. Leistner und der 
Röntgenphotographie durch E. Schopper folgen wich- 
tige Abschnitte über Bildverbesserung und Behand- 
Iungsfehler. Besonders interessieren weiterhin die 
Ausführungen über die medizinisch-diagnostischen 
Grundlagen von H. Chan;raine, Es ist alles zu finden, 
was man bei der Beurteilung von Röntgenbildern über 
Bildschärfe und Bildkontrast wissen muß. Nach- 
folgend werden die Abnormitäten der Knochen- und 
Weichteilschatten bei der Thoraxübersichtsaufnahme 
besprochen. Nach ausführiicher Darstellung der spe- 
ziellen Röntgeneinrichtungen und Diagnostikräume 
durch R. Griesbach und F. Heisig schließt der erste 
Abschnitt mit einer Abhandlung von H. W. Ernst, 
über den Schutz gegen Schädigungen bei Reihen- 
untersuchungen. 

Im zweiten Abschnitt wird die Durchführung der 
Reihenuntersuchung beschrieben, und zwar berichtet 
F, Roll über die Durchleuchtungen, R. Griesbach 
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klappen am deutlichsten zur Darstellung kommen 
und die vorne und hinten gelegenen Gefäße gleich- 
mäßig gefüllt werden. Außerdem tritt die Insuffizienz 
meist erst bei vertikaler Haltung der Beine in Er- 
scheinung. Die Technik der Methode entspricht der 
von Löfstedt 1946 angegebenen. Das 35—50", ige 
Kontrastmittel wird rasch (bis zu einer Minute) per- 
kutan injiziert. Die erste Aufnahme erfolgt nach 15 
Sekunden, die übrigen Röntgenbilder werden im Ab- 
stand von 10—20 Sekunden angefertigt. Zahlreiche 
nach diesem Vorgehen gewonnene Phlebogramme der 
Unterschenkel- und Knieregion vermitteln ein in- 
struktives Bild über die diagnostischen Möglichkeiten 
des Verfahrens. Bei primärer Varicosis finden sich 
in der Regel nur wenige Kollateralgefäße bei zahlreich 
vorhandenen Klappen. Bei den postthrombotischen 
Veränderungen imponiert die Vielzahl der Kolla- 
teralen bei einem Fehlen der Klappen, ferner ist hier 
der Venenverlauf und die innere und äußere Gefäß- 
kontur geschlängelt bzw. unregelmäßig. 


rechungen 


über die Schirmbildmethode und F. Heisig über die 
Großbildmethode. Es folgt ein Kapitel von R. Gries- 
bach über die Auswertung der Reihenuntersuchungen 
und Maßnahmen nach der Auswertung. 

Der dritte Teil des Buches ist den Ergebnissen der 
Reihenuntersuchungen gewidmet. F. Roll hält die 
Leistungsfähigkeit der Reihendurchleuchtungen für 
erwiesen, wenn auch die Durchführbarkeit mittels 
Volksröntgenkataster einfacher ist. E. Schrag beweist 
im nächsten Abschnitt über die Ergebnisse der 
Raihenuntersuchungen des Schirmbildverfahrens die 
Notwendigkeit des Röntgenkatasters, mit dessen 
Hilfe die etwa 2%, betragenden Tuberkuloseverdäch- 
tigen aus den Gesunden herausgesucht werden können. 
Unter Verwendung der Heisigkassette sollen diese 
innerhalb eines Monats von einem Tuberkulosefach- 
arzt nachuntersucht werden. F. Heisig betont, daß 
durch Reihenuntersuchungen mit seiner Rollfilm- 
kassette, aber noch besser mit der Packfilmkassette, 
auch leichte Erkrankungsfälle festgestellt würden. 

Im nächsten Kapitel betont A. Brandt die Bedeu- 
tung des Schirmbildröntgenverfahrens zur Erken- 
nung und Erforschung beruflicher Erkrankungen, 
insbesondere der Staublungenerkrankungen. W.Röhrl 
geht eingehend auf die Schirmbildphotographie in der 
Diagnostik der Pneumonokoniosen ein. 

Abschließend werden die verschiedenen Verfahren 
von R. Griesbach kritisch gewertet. 

In diesem Buch ist eine Fülle von Erfahrungen zu- 
sammengetragen. Es dürfte keine Frage unbehandelt 
geblieben sein, die sich bei den Röntgenreihenunter- 
suchungen ergeben könnte. Zu den Fragen der Vor- 
bereitung, der Aufklärung, der Organisation, des 
Arbeitstempos, der Finanzierung wird eingehend 
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Stellung genommen. Wer sich mit den Röntgenreihen- 
untersuchungen beschäftigt, tut gut daran, dieses 
Buch gründlich zu studieren. 

H. Brügger, Wangen im Allgäu. 


Schwarz, M.: „Die Schleimhäute des Ohres und der 
Luftwege.“ Biologie und Klinik 1949, VIII/140 S., 
57 Abb., Springer-Verlag, Berlin-Charlottenburg. 
Ganzleinen 22.80 DM., geheftet 19.60 DM. 


Mit dem Begriff der Schleimhautkonstitution hatte 
Albrecht die Basis geschaffen, auf der Verf. in vorl. 
Buch seine Einzelergebnisse gesammelt hat. Zwei 
grundsätzlich verschiedene Bestandteile der Schleim- 
haut, das Epithel und der bindegewebige Grundstock, 
verdienen besondere Aufmerksamkeit. Das Epithel 
ist bedeckendes und formbildendes Organ, der Grund- 
stock dient der Ernährung und Abwehr. Die Eigen- 
art einer Schleimhaut beruht nicht nur auf ihrer 
Struktur, sondern auch auf der verschiedenen 
Leistungsfähigkeit. An Hand von Reihenunter- 
suchungen wird bewiesen, daß die Ausreifung der 
Schleimhaut individuell völlig verschieden ist. Unter- 
scheidung von drei Schleimhauttypen: Hypoplastisch, 
Mesoplastisch, Hyperplastisch. Wie das gesamte 
Stützgewebe des menschlichen Körpers, stammt der 
bindegewebige Grundstock vom Mesenchym ab. Es 
bestehen enge Beziehungen zwischen Körperbau und 
Schleimhaut. Die Schleimhaut des Asthenikers ist 
hypoplastisch, die des Pyknikers hyperplastisch. 
Dem Grundstock kommt ausschlaggebende Bedeutung 
für die Widerstandskraft zu. Der Hypoplastiker rea- 
giert auf peristatische Einflüsse mit einer alterativen, 
der Hyperplastiker mit einer produktiven Entzün- 
dung. Entwicklungspotenz und Widerstandskraft 
der Schleimhaut stehen in enger Beziehung. Al- 
brecht konnte in erbbiologischen Untersuchungen be- 
weisen, daß die Neigung zu chronischen Katarrhen 
der Mittelohrschleimhaut in bestimmten Familien 
dominant auftritt. Die Entwicklungspotenz läßt sich 
gut an der Pneumatisation des Warzenfortsatzes nach- 
weisen. Ist die Potenz gut, so ist die Pneumatisation 
zu Ende geführt. Somit liegt eine vollwertige Schleim- 
haut mit guter Heilungstendenz vor. Bei chronischer 
Mittelohreiterung findet sich durchweg ein gering 
pneumatisierter Warzenfortsatz. Auch aus dem 
Trommelfellbild lassen sich Rückschlüsse auf den 
Schleimhautcharakter ziehen. Fehlender Reflex, 
Trübung und Einziehung sprechen für minderwertige 
Schleimhaut. Sowohl bei der chronischen Mittelohr- 
schleimhauteiterung wie beim Cholesteatom liegt 
eine minderwertige Schleimhaut vor. Für die Schleim- 
häute der übrigen Luftwege gelten dieselben Vor- 
aussetzungen. Bei der Entwicklung der Nebenhöhlen 
ist die formbildende Funktion genau so wirksam wie 
in den retrotympanalen Räumen. Aus Farbe, Ober- 
fläche, Schichtdicke lassen sich Rückschlüsse auf die 
biologische Leistungsfähigkeit ziehen. 

Es ist dem Verf. gelungen, ein umfassendes Bild 
der Pneumatisationslehre zu entwerfen, sowie das 
Mesenchym, einerseits in seiner Beziehung zum 


- 


Körperbau, andrerseits seine Bedeutung für den .\b. 
lauf entzündlicher Abwehrreaktionen, eingehend zı 
schildern. H. Schubert, Stuttgart 


Heyman, J., Donaldson, M., Scheffey, L, ( 
Statements of Results obtained in 1941 and Pre. 
vious Years (collated in Annual Report on tlı 
Results of Radiotherapy in Cancer of the uterin« 
Cervix). 245 S. [1948]. Kungl. Boktryckeriet P. A 
Norstedt & Söner, Stockholm. 

Dieser 5. Bericht über die Ergebnisse der Strahlen. 
behandlung der Cervixcarcinome konnte erst nacl 

Überwindung vieler kriegsbedingter Schwierigkeiten 

verspätet erscheinen. Er enthält die Statistiken von 

24 Strahlen-Instituten in acht außerdeutschen Län 

dern bis zum Jahre 1941. Insgesamt wurden 30299 

Kranke mit histologisch nachgewiesenem Carcinom 

erfaßt. Die Zahl der Fünfjahresheilungen betrug 9375 

Behandelte (= 30,9%), dagegen starben 19193 

Kranke (= 63,4%) infolge des Krebses. Die relativen 

Heilungsziffern betragen nach der neuen, von den 

Herausgebern festgelegten Stadieneinteilung: Stad 

1:59,6%, Stad. II:41,2%, Stad. III:22,9%, Stad 

IV:6,2%. Die Zahl der früherfaßten Fälle war mit 

3856 (= 12,7%) relativ klein, 33% gehörten den 

Stad. II und 38°, dem Stad. Ill an. Die Unterschied. 

in den Ergebnissen der verschiedenen Strahlen 

institute beruht nach Ansicht der Herausgeber au! 
der unterschiedlichen Auswahl und Einteilung de: 

"älle. Schlüsse auf die verschiedene Wirksamkeit der 

angewandten Bestrahlungsmethoden lassen sich da: 

aus nicht ziehen. Eine größere Einheitlichkeit de: 

Statistiken muß angestrebt werden. Daher werdeı 

genaue Richtlinien der Einteilung gegeben und zur 

allgemeinen Anwendung empfohlen. 
W.M.H.Weisswange, Lauterbach/Hessen. 


Franco Fossati u. Patrizio Gallone: „‚Radiologia 
schermografica.“ 387 S. Verlag Garzanti 1949. 
Das von dem Physiker Gallone und dem Ar: 

Fossati geschriebene Buch enthält alles, was wir 

heute über das Schirmbildverfahren wissen. Es wird 

selbstverständlich auch kritisch Stellung genomme: 
zu allen Fragen, die heute noch nicht ganz gelöst 
sind, so zur Frage der Bildgröße, wenn man auc! 
sagen kann, daß sich in den meisten Ländern zur 

Untersuchung großer Bevölkerungsteile das Leica 

Format durchgesetzt hat. Das sehr gut ausgestattet: 

Buch gibt, soweit mir bekannt ist, zum erstenmal 

unter Berücksichtigung der gesamten Literatur einer 

Überblick über das Schirmbildverfahren, wie es bisher 

in keinem Lande geschrieben wurde. Außerordentlic! 

interessant und lehrreich ist für den deutschen Lese: 
die Wiedergabe der Einteilung der bei großen Reihen 
untersuchungen erhobenen Befunde in einzeln: 

Schemata in den verschiedenen Ländern. Im übrige: 

kann ohne Überheblichkeit gesagt werden, daß der 

deutsche Anteil an der Begründung des Schirmbild 
verfahrens aus dem Buche klar zutage tritt. 
R. Glauner, Stuttgart. 
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Meyer, H., Matthes, K.: „Die Strahleniherapie“. 
1949. XVI/374 Seiten, 122 Abb. Georg Thieme 
Verlag, Stuttgart. Preis: Geb. 30.— DM. 


Dem immer rührigen Georg Thieme Verlag ist es 
zu danken, daß die von 14 besonders ausgewählten 
und befähigten Autoren Anfang September 1948 in 
der Erlanger Medizinischen Klinik gehaltenen Fort- 
bildungsvorträge in einem schönen friedensmäßigen 
Bande vereinigt dem Leser vorliegen. Eine erstaun- 
liche Fülle von Erfahrung und Wissen ist in dem 
Werk vereinigt und bietet sowohl zum Studium wie 
zum Nachschlagen dem Lernenden wie auch dem 
Erfahrenen überreiche Gelegenheit zur Vervollkomm- 
nung wie auch zur Stellungnahme, die in einem 
kurzen Referat aber natürlich unmöglich ist. 

Auf allen Gebieten der Strahlentherapie ist das 
wichtigste herausgestellt. Die physikalischen Grund- 
lagen erörtert F. Wachsmann, Strahlenschutz und 
Messung W. Rump, die Biologie A. Langendorff 
und die neuen in die Therapie eingeführten Strah- 
lungen G.Schubert. Über die Individualität des 
bösartigen Tumors äußert sich F. Stelzner, während 
die Bearbeitung der Strahlentherapie der inneren 
Erkrankungen H.Oeser, der Nervenkrankheiten 
A. Vogt, der Knochentumoren, des Mamma Ca und 
der Larynxtumoren E. Günsel, der gynäkologischen 
Erkrankungen P.K. Kepp, der entzündlichen Er- 
krankungen R. Glauner, der Erkrankungen des 
Auges und seiner Umgebung H.v. Braunbehrens 
übernommen haben. Auf dem Gebiet der Technik hat 
G. Barth die Nahbestrahlung, K.-W. Kalkoff die 
Dermatologie, R.du Mesnil de Rochemont die 
Bewegungsbestrahlung dargestellt, während die Ra- 
diumtherapie von E.Günsel bearbeitet wurde. 
Jedem Abschnitt ist ein Schrifttumverzeichnis bei- 


gefügt. Am Schluß des Buches ein Sach- und ein 
Autorenverzeichnis. Die Bearbeitung der Vorträge 
für den Druck hat Dr. Wachsmann durchgeführt. 
Wir haben also gewissermaßen ein Lehrbuch über 
den neuesten Stand des Wissens in der Strahlen- 
therapie vor uns, welches jedem Strahlentherapeuten 
wie auch dem Arzt, welcher die Indikation zur 
Strahlenbehandlung kennen muß, von größtem 
Nutzen sein dürfte. F. Haenisch, Hamburg. 


Grebe, L. und Wiebe, W.: „Tabellen zur Dosierung 
der Röntgenstraklen“. V11/152 S., 6 Abb. Urban & 
Schwarzenberg, Berlin 1950. DM. 18.— geb., brosch. 
DM. 15.— 


Das in den ‚‚„Sonderbänden zur Strahlentherapie‘ 
erschienene Buch ist eine Neuauflage des bekannten 
Tabellenwerkes von Grebe und Nitzge. Nach kurzen 
Vorbemerkungen über die Messung der Röntgen- 
strahlenmerge, der Absorption, Streuung, Ober- 
flächen- und Tiefen-Intensität folgen Tabellen zur 
Spannungsmessung mit der Funkenstrecke, Tafeln 
über Halbwertschicht und Homogenitätsgrad, Schwä- 
chungstafeln für die Medien Luft, Paraffin, Wasser, 
Aluminium, Kupfer, Zink und Blei, sowie Tafeln der 
Tiefendosenbei verschiedenerStrahlenqualität, Fokus- 
hautabstand und Feldgröße. Neu aufgenommen wur- 
den Tiefendosistafeln für extrem harte und extrem 
weiche Strahlung, für große Fokushautabstände, für 
Halbwerts schichten in Aluminium und eine Tabelle 
zur Korrektur der Tiefendosiswerte bei verschiedenem 
Homogenitätsgrad. Das gesamte neuere einschlägige 
Schrifttum wurde berücksichtigt. Das Buch istein wert- 
voller Helfer für jeden Strahlentherapeuten, da es die 
Aufstellung der Bestrahlungspläne wesentlich erleich- 
tert. W.M.H. Weisswange, Lauterbach/Hessen. 


Bericht über die 31. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
vom 8. bis 10. September 1949 in Hamburg 


Von W.M.H. Weisswange 


Unter dem Vorsitz von H. Holthusen fand nach zehnjähriger Pause in Hamburg die 


3l. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft statt, die etwa 800 Teilnehmer vereinte. Zu 
Beginn der Tagung begrüßte Holthusen die Vertreter des Senats, der Behörden und der Uni- 
versität der Stadt Hamburg. Dann gedachte er ehrend der Verstorbenen der Gesellschaft, unter 
denen sich bedeutende Wissenschaftler wie Frik, Hellmer, Holfelder, Jüngling, Köhler, 
Neef und Wintz befanden. Der Vorsitzende begrüßte darauf die Vertreter von acht ausländi- 
schen Nationen, unter ihnen H.R. Schinz, dessen große Verdienste um die Entwicklung der 
Röntgenologie und ihre Stellung im Rahmen der medizinischen Fachgebiete er besonders erwähnte. 
Von der Versammlung wurden die anwesenden ältesten Mitglieder der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft Grashey und Haenisch herzlichst begrüßt. Der Pionier der Röntgenphysik 
Walther wurde durch die Verleihung der Albers-Schönberg-Medaille geehrt. Von Forssell 
aus Stockholm, von Baensch aus Washington und von Kienböck und Weiß aus Wien wurden 
Grüße an den Kongreß verlesen. 

















124 Referate 
Nach Begrüßungsworten von Senator Schmedemann und Professor Harteck, de 
Rektor der Universität, gab der Leiter der Hamburger Gesundheitsbehörde, Professor Knac 
die Absicht bekannt, in Hamburg ein Ordinariat für Röntgenologie zu errichten. Zum Vo 
sitzenden der Gesellschaft für das neue Jahr wurde G. Schulte (Recklinghausen) gewähit 
und Recklinghausen zum Tagungsort für 1950 bestimmt. Im Verlauf der Tagung wurden 
Schinz (Zürich), Welin (Stockholm), Friedrich (Berlin), Haenisch (Hamburg) und Schulte 
(Recklinghausen) zu Ehrenvorsitzenden der Versammlung gewählt. 


Am ersten Sitzungstag referierten auf Einladung Zimmer (Fribourg) und Pr&evöt (Han 
burg) über die „Röntgendiagnostik des Dünndarms‘. 

Zimmer führte aus, daß die Dünndarmdiagnostik in der Röntgenologie noch nicht genügen. 
beachtet werde. Bisher liegen hauptsächlich von französischen Autoren gründliche, aber nicht 
erschöpfende Untersuchungen vor. Gegenüber der funktionellen Dünndarmdiagnostik werden die 
pathologisch-anatomischen Veränderungen zu wenig beachtet. Die kongenitalen Dystopien, 
wie Inversion des Duodenum und Anomalien des Mesenterium können bei zusätzlichen Störungen 
(Infekte, Schwangerschaft u. a.) zu einer Dünndarminsuffizienz führen. Die enteralen Ptosen 
sind für den Kranken meist belanglos, ihre Diagnose hat höchstens eine ungünstige psychische 
Wirkung. Die Treitzschen und paracoecalen Hernien sind röntgenologisch schwer nachzu- 
weisen. Verdrängungen durch Adipositas verursachen starke Segmentierung des Dünndarms 
während bei Ascites gleichzeitig eine Jejunisierung des Ileum beobachtet wird. Extrarenale 
Tumoren lassen sich am besten in Rückenlage oder im seitlichen Strahlengang erkennen. Bei 
Meteorismus sollte immer an eine Nierenerkrankung gedacht werden, wenn kein Anhalt für 
einen Ileus besteht. Auch Divertikel können Gasansammlungen hervorrufen. Die Pneu- 
matosiscystoidesintestini ist eine besonders beim Schwein häufig auftretende Erkrankung 
mit Bildung kleiner Luftzysten in der Darmwand, die im Röntgenbild als schaumige Struktur 
zu erkennen sind. Oft findet sich gleichzeitig eine Magenektasie und eine Coloninterposition oder 
nach Platzen der Bläschen ein Pneumoperitoneum. 

Partielle oder totale Dünndarmstenosen treten infolge von Verwachsungen nach einer 
Peritonitis auf. Die Konstanz des Befundes bei wiederholter Untersuchung ist für die Diagnose 
entscheidend. Die sichere Auffindung der allerdings seltenen Dünndarmtumoren muß bei 
der heute möglichen Technik der Röntgenuntersuchung unbedingt gefordert werden. Der rönt- 
genologische Nachweis von Ascariden kann die klinische Untersuchung oft wirksam ergänzen. 
Neben den bekannten Bildern der bandförmigen Aussparungen im Füllungsbild, bzw. faden- 
förmigen Breifüllung nach Abgang des Kontrastmittels, findet sich bei massivem Befall ein 
sogenanntes Zopfbild, sekundäre Zeichen sind: unregelmäßige Füllungsbilder mit Sekretions- 
und Motilitätsstörungen. 

Für die eingehende Röntgenuntersuchung des Dünndarmes ist es wichtig, ein Kontrast- 
mittel zu finden, das ohne medikamentöse Zusätze, die den Darm reizen, die Peristaltik soweit 
anregt, daß der Brei binnen einer Stunde den Dünndarm passiert hat. Erst dann wird sich die 
Röntgenuntersuchung des Dünndarmes zu einer Standarduntersuchung entwickeln. 

Prevöt (Hamburg): Entzündliche Diekdarmerkrankungen. Ausführlich in dieseı 
Zeitschrift Bd. 72, H. 5: 547. 

Tiling (Hamburg): „Dünndarmreaktionen bei allergischer Diathese." (Autoref. 

Der Röntgenexpositionstest ermöglicht Störungen der Dünndarmfunktionen sicherer zu 
machen, deren Ursache eine Überempfindlichkeit gegen Nahrungsmittel ist. Hierbei können 
äußerlich sichtbare Symptome einer Verdauungsinsuffizienz fehlen, dagegen andere Manifesta- 
tionen einer allergischen Krankheitsbereitschaft (Ekzem, Asthma) vorliegen. Diese Störungen der 
Darmfunktion erklären jedoch Begleiterscheinungen derartiger Krankheitsbilder, die nicht in 
direktem Zusammenhang mit der manifesten Erkrankung zu stehen scheinen. Damit ergibt sich 
in bezug auf die Dünndarmfunktion und Reaktion ein fließender Übergang von überempfind- 
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lichkeitsbedingten Durchfallerkrankungen (Sprue) über gelegentliche, jedoch wiederkehrende 
Verdauungsstörungen zu allergischen Erkrankungen anderer Organe. Ausschaltung des schädigen- 
den Agens (Antigen) aus der Nahrung vermag echte Heilung herbeizuführen. 


Wedler (Heidelberg): „Kasuistischer Beitrag zum Dünndarmkarzinom.“ 


Das primäre Karzinom im Dünndarm ist sehr selten; nach großen Statistiken rechnet man 
auf etwa 70 Magen- oder Colonkrebse ein Dünndarmkarzinom. Das klinische Bild kann recht 
variabel und schwer deutbar sein. Das Röntgenverfahren ist die einzige Methode zur zuver- 
Jässigen Stellung der Diagnose. Es gibt stenosierende oder seltener nichtstenosierende Formen, 
je nachdem, ob der Tumor zirkulär strikturierend wächst oder ob er mehr nach innen oder außen 
proliferiert. Drei mitgeteilte Fälle der zweiten Form zeigten alle unbestimmte Oberbauchsensa- 
tionen ohne Zeichen einer Darmstenose. Das zuverlässigste klinische Symptom ist die Darm- 
blutung, dann folgt an Häufigkeit die Anämie; viel seltener ist ein palpabler Tumor. Der Kliniker 
soll in Verdachtsfällen den Röntgenologen zum sorgfältigen Absuchen des Dünndarmes anregen. 
Besonders beachtet werden soll das obere Jejunum und das untere Ileum, da Dünndarmkarzinome 
fast ausschließlich an diesen Stellen gefunden werden. 


v.Braunbehrens (Freiburg): „Spontanpneumoperitoneum bei Pneumatosis 
eystica intestinalis.‘ (Autoref.) 

Das Spontanpneumoperitoneum ist das auf die Diagnose hinweisende Hauptsymptom 
dieser seltenen Erkrankung, von der zwei Fälle demonstriert werden. Neben dem Auftreten des 
Spontanpneumoperitoneum lassen sich blasige Luftaufhellungen im Darmlumen, der Darm- 
wand oder dem Gekröse nachweisen. Klinisch entspricht diesem Befund ein lokalisiertes Emphy- 
semknistern in der Bauchhöhle bei Palpation und Ausdrücken der Gasbläschen. Dieses Phänomen 
läßt sich erst nach einiger Zeit wiederholen, wenn sich erneut Gasbläschen gebildet haben. Im 
Gegensatz zu den bisherigen Veröffentlichungen gelang erstmalig eine sichere Diagnosestellung 
durch die Röntgenuntersuchung. Beide Fälle heilten ohne Laparatomie ab. 

Diskussion: 

Mardersteig (Malente) sprach über die Schwierigkeiten bei der Unterscheidung von intra- und extra- 
enteralen Darmtumoren. Zum gleichen Thema zeigte Reichel (Rostock) Bilder einer Peritonealtuberkulose 
und einer Peritonealkarzinose ohne Beteiligung der Darmschleimhaut und wies darauf hin, daß bei konstant 
bleibender Wandstarre und Kaliberwechsel größerer Darmabschnitte besonders beim Fehlen okkulter Blutungen 
an extra-intestinale, peritoneale Erkrankungen gedacht werden muß. — Sielaff (Erlangen) s. ausführlich 
Röfo Bd. 71, Heft 4: 592. Bei systematischen Untersuchungen des Darmes stellte Hein (Tönsheide) das 
bereits sehr frühe Vorhandensein intestinaler Veränderungen bei der Lungentuberkulose, besonders bei der 
späten tuberkulösen Erstinfektion fest. Die Abhängigkeit kollaps-therapeutischer Maßnahmen von dem Vor- 
handensein intestinaler Veränderungen ließ er durch Waldmann kontrollieren. Zwei Drittel der Fälle, bei 
denen auch röntgenologisch eine Darmtuberkulose festgestellt wurde, gaben ein schlechtes Ergebnis; von 


! den Fällen dagegen, in denen eine Darmtuberkulose nur vermutet wurde, hatten nur 30°, ein schlechtes 


Ergebnis. Die antibiotische und Chemotherapie beeinflußt gerade diese Schleimhautprozesse günstig, so daß 


auch ohne vorherige chirurgische Behandlung des Darmes die Kollapstherapie eingeleitet werden kann. Rönt- 


genologisch lassen sich bei den Frühformen Darmulcera schwer nachweisen, man findet nur indirekte Sym- 

tome und die von Pr&vöt erwähnten Veränderungen. -— Kuhlmann (Mölln) bestätigt auf Grund seiner 
g 

Reliefstudien die von Pr&vöt vorgetragenen Erfahrungen. Naumann (Göttingen) führte bei mehreren, 


; an einer rasch abklingenden Gastroenteritis infolge Nahrungsmittelvergiftung erkrankten Personen etwa 


16 Stunden nach Krankheitsbeginn Röntgenuntersuchungen durch. Dabei ließen sich an der Dünndarm- 


; schleimhaut keinerlei morphologische Veränderungen nachweisen. Dagegen bestanden ausgedehnte funktionelle 


Dünndarmstörungen. 
Beck (Mainz): ‚„Differentialdiagnose des funktionellen Magendivertikels.“ 


B. demonstriert drei Fälle mit gastritischen Beschwerden und krampfartigen Schmerz- 


- attacken, bei denen sich jeweils drei Querfinger unterhalb der Cardia an der Hinterwand eine 


große Nische fand, die sich bei weiterer Untersuchung als Divertikel erwies. Kennzeichnend für 
ein Divertikel sind die glatten Wandkonturen, die konvexe Begrenzung des Nischenbodens, der 
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Nachweis von Schleimhautfalten in der Nische. Gegenüber anderen’ Divertikeln zeigt das funk 
tionelle Magendivertikel eine Inkonstanz des Befundes mit Wechsel von Größe und Form inn:r. 
halb kurzer Zeit bis zum völligen Verschwinden, wofür lokale und regionale Spasmen verantwoit. 
lich gemacht werden. Neben der Lokalisation sind außerdem die ulkusartigen Schmerzanfi ll 
kennzeichnend. Das Auftreten dieser funktionellen Divertikel wird auf Grund der Sturmschen 
Vorstellungen über Innervationsstörungen der Magenwand durch partielle Magenwandparesen 
erklärt. Zur Klärung der Befunde muß die gastroskopische Untersuchung angewandt werden 

























































Pansdorf (Frankfurt): „Das Röntgenbild von Divertikeln des Verdauungs. fi 
traktes zur Klärung vorgetäuschter Krankheitsbilder.“ u. 
Divertikel sind keine harmlosen Nebenbefunde, sondern können erhebliche Beschwerden 
verursachen; z. B. rufen epiphrenale Divertikel anginöse Zustände, präpylorische Divertike & 

ulkusartige Beschwerden und papillennahe Divertikel Symptome wie bei Erkrankungen deı 
Gallenwege hervor. Erscheinungen wie bei einem Magenkarzinom mit Pankreasbeteiligun; 
können ebenfalls durch präpylorische oder Duodenaldivertikel entstehen. Oft beruhen die Be. E ge 
schwerden auf der Drehung eines langen Divertikelstieles; ein breiter Stiel spricht für lang. $ " 
dauernde Retention. Die Darstellung des Divertikelstieles ist daher wichtig. Divertikel, besonders -- 
am Dickdarm, sind oft Ursache okkulter Blutungen, was differentialdiagnostisch beachte $ |, 
werden muß. au 
Von Berning (Hamburg): „Klinische und röntgenologische Untersuchungen 
über die Magenatonie‘“ wird in dieser Zeitschrift Bd. 73, Heft 2 erscheinen. B- 
e 
Vogt (Tübingen): „Die Bedeutung der Magenform für die Lokalisation des BRö 
Ulcus‘, siehe Röfo Bd. 71, Heft 6: 861. kaı 
em 
Englmann (Hamburg): „Die Röntgendiagnose der chronischen Appendieitis.“ zur 
Die chronische Appendieitis verläuft häufig mit unklaren Magen-Darm-Beschwerden, die im hai 
Oberbauch lokalisiert, eine Magen- oder Gallenblasenerkrankung vortäuschen, während Schmerzeı 
im rechten Unterbauch fehlen. In diesem Falle kann die Röntgenuntersuchung zur Klärung $ °": 
beitragen. Hat sich die Appendix gefüllt, soll bei Lagewechsel auch der Wechsel des Druck. 
schmerzes beobachtet werden. Hat sich die Appendix nicht gefüllt, muß unter Beachtung der $ De: 
verschiedenen möglichen Appendixlagen die druckempfindliche Stelle gesucht werden, da der $ auf 
umschriebene Druckschmerz das wichtigste Symptom ist. Auch eine längere Verweildauer des $ bar 
Kontrastbreies in der Appendix spricht für eine krankhafte Veränderung. Eine Magenatonie mit $ grö 
längerer Retention, ferner ein reflektorischer Meteorismus können als Fernsymptome auftreten. $ gez 
Diskussion: 
Mardersteig (Malente) weist auf die bei chronischer Appendicitis bestehenden Dünndarmveränderungen N 
hin. Neben allgemeiner Tonusminderung sieht man im mittleren oder unteren Dünndarm einzelne besonder: 
weite, gasgeblähte Schlingen mit ‚oder ohne Spiegel und Sekretionsschichtung oder auch U-schenkelförmig tuel 
Füllungen mit Spiegel, etagenartig im Unterbauch oder medial vom Ascendens übereinandergeordnet. D: 1 
Kerkingschen Falten sind meist verbreitert, in den oberen Dünndarmschlingen sieht man oft schneeflocker Ver 
förmige Reliefbeschläge. Peristaltik und Pendelbewegungen sind meist gesteigert. Alle diese Veränderungen $ Mut 
sind durch die chronische Appendicitis verursachte, über den Plexus solaris geleitete Funktionsstörungen des 8 hezı 
Magen-Darm-Kanals. — Döhner hält eine konstant fixierte Appendix und bei Nichtfüllung eine schnecken- ei 
förmige Einrollung und Fixierung des Coecum für charakteristische Zeichen einer chronischen Appendieitis Sen 
Er empfiehlt Untersuchung in Beckenhochlagerung. | Be 
In der Nachmittagssitzung des ersten Tages referiert zuerst Nils Edling (Stockholm) über = 
„Erfahrungen mit der Urethrocystographie‘. Röfo Bd. 73, Heft 1 (dieses Heft). BB 





Sölve Welin (Stockholm): „Einige Gesichtspunkte bei der Röntgenuntersuchunz ® sich, 
des Ohres.“ (Autoref.) 
Er bespricht zuerst die am Karolinischen Krankenhaus in Stockholm verwendeten Ein 


stellungen zur Darstellung des Schläfenbeines: 1. die Schüllersche, 2. eine um 30 Grad geneigt 
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3. die Stenverssche, 4. eine axiale Aufnahme. Auf die Darstellung der hinteren Gehörgangswand 
wird besonders aufmerksam gemacht, die auf den Aufnahmen viel breiter erscheint, als bisher 
angenommen. Der Boden des Aditus läßt sich auf der Aufnahme vom vertikalen Bogengang 
trennen. An Hand von Bildern werden pathologische Veränderungen des Ohres und lokale 
Komplikationen während einer akuten Otitis media demonstriert. Die mikroröntgenspektro- 
graphische Methode zum Nachweis des Kalkgehaltes wird besprochen und an Hand von Röntgen- 
bildern nachgewiesen, daß der entzündliche Prozeß tatsächlich zu einer Entkalkung des Knochens 
führt. Die durch Cholesteatome hervorgerufenen Defekte und die Untersuchung der Eustachi- 
schen Tube mit Kontrastmitteln werden an Beispielen gezeigt. 

Gebauer (Erlangen): „Transversale (horizontale) Körperschichtaufnahmen‘, 
erschienen in Röfo Bd. 71, Heft 5: 669. 

Diskussion: 

Vieten (Düsseldorf) weist darauf hin, daß auch mit einseitiger Verwischung Körperquerschnitte dar- 
gestellt werden können, wenn auch die Bilder hinter der von Gebauer gewählten Technik mit allseitiger Ver- 
wischung zurückstehen. Die Nachteile des Gebauerschen Verfahrens bestehen darin, daß der Patient während 


| der Untersuchung sitzen oder stehen muß und außerdem um seine Längsachse gedreht wird. Beides ist bei 


Schwerkranken oft undurchführbar. Vieten hat daher in Zusammenarbeit mit Mohr einen zusätzlichen 
lagerungstisch zu den vorhandenen Schichtgeräten konstruiert, der die Anfertigung transversaler Schicht- 
aufnahmen im Liegen gestattet. 

Kunz (Erlangen) berichtet über ein neues Schichtaufnahmegerät der Siemens-Reiniger-Werke, mit dem 
sowohl am stehenden als auch am schräg oder horizontal gelagerten Patienten Schichtuntersuchungen gemacht 
werden können. Patientenstützwand, Leuchtschirm- und Kassettenhalter sowie die Führungsbahn für die 
Röntgenröhre sind zu einem festen System zusammengefaßt, das durch einen Elektromotor gekippt werden 
kann. Die Halterung dieses Systems geschieht durch einen an der Wand fest angebrachten Ring, an dem wie an 
einer Drehscheibe das System auch mit Belastung durch den Patienten bewegt werden kann. Verbesserungen 
zur bequemen Regelung der Aufnahmezeit und Meßeinrichtungen zur Bestimmung der Tiefenlage von Krank- 
heitsherden und Fremdkörpern sind vorgesehen. 


Röhrl (Kiel): „Die Diagnostik von Nebennierentumoren mit Hilfe der Tomo- 
graphie.“ 


Die Darstellung der Nebennieren mit Hilfe der perirenalen Luftfüllung ist nicht ungefährlich. 


| Deshalb wurden bei Füllung des Nierenhohlsystems Tomogramme in 4 bis 6 cm Tiefe angefertigt, 


auf denen sich außer den Nieren größere Nebennierentumoren als mehr oder weniger gut abgrenz- 
bare Eigenschatten erkennen lassen. In drei Fällen konnten Tumoren von Faust- bis Walnuß- 


größe nachgewiesen werden. Versuche an der Leiche vor und nach perirenaler Luftfüllung haben 


gezeigt, daß die normalen Nebennieren auf Schnittaufnahmen nicht in allen Fällen abzugrenzen sind. 

Am zweiten Sitzungstag referiert auf Einladung Arne Foressberg (Stockholm) über 
„Neuere Ergebnisse der Strahlenbiologie.‘ (Autoref.) 

Zuerst werden die genetischen Wirkungen ionisierender Strahlung besprochen, deren even- 
tuelle schädigende Wirkungen auf uns wir im Tierversuch ergründen müssen. Die bekannten 
Versuche mit der Drosophila schienen zu zeigen, daß auch die geringsten Strahlenmengen 
Mutationen hervorrufen können. Nach neueren Untersuchungen muß diese ältere Auffassung 
bezweifelt werden, falls die erhaltenen präliminären Resultate richtig sind. Dann wird die Frage 
erörtert, ob die radiobiologische Forschung analysieren kann, wo in der lebenden Zelle die 
Strahlenwirkungen ansetzen. Es wird über Versuche berichtet, die zeigen, daß der Zellkern und 
besonders die in den Chromosomen enthaltenen Nukleinsäuren ein wichtiger Angriffspunkt der 
Strahlung sind. Mit der Verwendung radioaktiver Isotope als Spurelemente ist es geglückt, 
gewissen Reaktionen, die in der Zelle nach der Bestrahlung entstehen, zu folgen. Hierbei zeigt 


jsich, daß die Synthese der Nukleinsäuren gehemmt wird, während andere Zellprozesse nicht 


beeinflußt werden. Schließlich werden die Erfahrungen über den Einfluß sehr schwacher Strahlen- 
dosen auf den Organismus besprochen. Viele Versuche scheinen darauf hinzudeuten, daß sogar 
die schwache, in der Natur vorhandene Radioaktivität auf den Zuwachs lebender Wesen ein- 
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wirkt. Versuche mit äußerst geringen Strahlungsmengen auf einzellige Organismen, durch wel }« 
auch deren Zuwachs beeinflußt wird, werden besprochen. Auf Grund von in Schweden durch 
führten Untersuchungen wird der Strahleneinfluß auf das Blutbild von Personen besprochen 
die mit radiologischer Arbeit beschäftigt sind. 

Jose W. Otte (Madrid): „Biophysik der nicht letalen Zellenschädigung durch 
Strahleneinwirkung.“ 

Er berichtet über die Einwirkung von Neutronen auf Zellen, in die auf elektrophoretischen 
Wege Bor eingelagert worden war. Durch die Kombination von Röntgentherapie und Chem: 
therapie werden die Heilungsergebnisse bei Tumoren etwas verbessert. 











Dittrich (Göttingen): „Analyse der strahlenbiologischen Wirkung schnelle: 
Elektronen.‘ (Autoref.) 

Schnelle Elektronen und Röntgenstrahlen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Absorption: 
mechanismus. Schnelle Elektronen haben eine begrenzte Reichweite. Sie sind daher für ein 
Kleinraumbestrahlung hervorragend geeignet. Quantitative und qualitative biologische Wii 
kungsunterschiede der beiden Strahlenarten lassen sich auf physikalische Wirkungsunterschiel: 
zurückführen. Schnelle Elektronen führen im Durchschnitt zu ‚‚leichteren‘‘ Treffern als Röntgeı 
strahlen. Dies wird an einigen Beispielen erläutert. Besonders hervorgehoben werden die Strahleı 
tötung von Bakterien, von Drosophila-Eiern verschiedenen Alters und gewisse, bei Gerstenkeim 
lingen beobachtete Wachstumseffekte. 













Schmermund (Göttingen): „Wirkungen schneller Elektronen auf Mitosevor 
gänge.‘ (Autoref.) 

Die Wirksamkeit schneller Elektronen eines 6 MeV-Betatron und harter Röntgenstrahleı 
wurde vergleichend an der Cornea von Salamanderlarven und an Wurzelspitzenzellen vo: 
Gerstenkeimlingen beobachtet. Als Maß der Strahlenschädigung wurde die Häufigkeit al 
normer Kernteilungsfiguren angesehen. Bei den Salamanderlarven wurde festgestellt, daß si: 
eine einmalige Bestrahlung mit 200 r unterschiedlich auf das Ausmaß der Mitosestörungen i' 
der Cornea auswirkt. Bei den bestrahlten Gerstenkeimlingen wurden in Wurzelspitzenzelle: 
Chromosomenfragmente und Chromosomenbrückenbildungen beobachtet; diese sind als Folg 
von Chromosomenbrüchen anzusehen. Bestrahlt man Gerstenkeimlinge mit verschieden hohe 
Dosen von schnellen Elektronen oder Röntgenstrahlen, dann findet man in den Zellen der 5: 
Stunden später fixierten Wurzelspitzen, daß die Häufigkeit der Chromosomenfragmente un 
-brücken in den Spätstadien der Mitose um so mehr ansteigt, je höher die gewählte Dosis is 
Aus den danach aufgestellten Dosiseffektkurven ist zu ersehen, daß die schnellen Elektrone: 
auch hier je Dosiseinheit weniger wirksam sind als Röntgenstrahlen. 
















Bleek (Göttingen): „Elektronenbestrahlungen bei Mäusetumoren.‘ (Autoref.) 





Das Ehrlich-Karzinom, ein Impftumor der weißen Maus, wurde mit Röntgenstrahle® 


und Betatron-Elektronen bestrahlt. Die vergleichenden Untersuchungen erstreckten sich auf ( 
Feststellungen der Mitosehäufigkeit im bestrahlten Tumorgewebe, der mikroskopischen Ve 
änderungen der Tumorstruktur und der Gesamtlebensdauer der Tumormäuse. Quantitatı 
Wirkungsunterschiede hinsichtlich der Mitosehäufigkeit waren nicht vorhanden, qualitat 
ließ sich eine stärkere Bindegewebsvermehrung in den elektronenbestrahlten Tumoren na‘ 
weisen. Die Lebensdauer der elektronenbestrahlten Tiere war durchschnittlich erheblich gröbß 
als die der röntgenbestrahlten Mäuse. Daraus wird eine elektive Wirkung der schnellen Ele 
tronen im Sinne einer stärkeren Schädigung von krankem Gewebe unter Schonung der gesund: 





liel 











Gewebspartien gefolgert. 





Kepp (Göttingen): „Erythemwirkung schneller Elektronen.‘ (Autoref.) 
Auf Oberschenkelfelder der menschlichen Haut wurde jeweils die gleiche Oberflächendo 
Röntgenstrahlung bzw. Elektronenstrahlung verabfolgt. Die Halbwertschicht der Röntge 
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strahlung betrug 0,9 mm Cu, der Fokus-Hautabstand 23 cm, die Oberflächendosis 110,6 r/min. 
Mit schnellen Elektronen wurde mit einer Energie von 2 MeV und 3,5 bzw. 4 MeV und einer 
Dosisleistung von 300 r/min und 1000 r/min bestrahlt. Gegenüber der Hautreaktion auf Röntgen- 
bestrahlung ist der Verlauf der Hautreaktion nach Elektronenbestrahlung gekennzeichnet durch 
steilen Anstieg, starke Intensität und schnelle Abheilung. Während nach Röntgenbestrahlung 
keine exsudative Reaktion beobachtet wurde, war diese in vielen Fällen nach Elektronenbestrah- 
lung sehr deutlich und ging in Bildung von dicken Borken über. Die Abheilung erfolgte spätestens 
drei Wochen nach Auftreten des exsudativen Prozesses. Die Reaktionen nach Elektronenbe- 
strahlung waren desto ausgeprägter, je höher die verabfolgte Dosis, je größer die Energie der 
Elektronen und eigenartigerweise auch je größer die Dosisleistung war. Die Ursache der wesentlich 
stärkeren Hautreaktion nach Elektronenbestrahlung ist darin zu sehen, daß unter den ge- 
wählten Versuchsbedingungen unterhalb der Hautoberfläche ein Dosisanstieg erfolgt, der sich 
besonders in den für das Zustandekommen der Hautreaktion wichtigen Gewebsschichten 
auswirkt. 

Bode (Göttingen): „Zur Betatron-Therapie menschlicher Tumoren.“ 

In biologischer Hinsicht besteht kein quantitativer Wirkungsunterschied zwischen schnellen 
Elektronen und Röntgenstrahlen. Qualitativ gesehen ist die Elektronenwirkung überlegen, weil 
das gesunde Gewebe besser geschont wird. Alle seit Frühjahr 1949 in der Göttinger Hautklinik 
beobachteten Geschwulstfälle, insgesamt etwa 50 Patienten, wurden mit Elektronen bestrahlt, 
darunter 23 Plattenepithel-Karzinome und 7 Lippenkarzinome mit Metastasen, ferner Kranke 
mit metastatischen Drüsentumoren. In allen Fällen wurde primäre Symptomfreiheit erzielt. 
Die Bestrahlungen, auch die der Drüsenmetastasen, wurden sämtlich einzeitig durchgeführt. 
Die Vorteile des neuen Verfahrens liegen in einer massierten Wirkung der Elektronenstrahlung 
in der Krebsgeschwulst bei weitgehendster Schonung der Tiefe und der deckenden intakten 
Gewebe. 


Wachsmann (Erlangen): „Über neue Ergebnisse biologischer Versuche mit 
ultraharten Strahlungen.“ 

Die Ionisationsdichte der bisher verwendeten Röntgenstrahlung ist innerhalb eines Span- 
nungsbereiches von 15 bis 200 kV praktisch konstant. Sie sinkt erst beim Übergang auf eine 
energiereichere Strahlung erheblich ab. Treffertheoretisch sind deshalb in dem Gebiet der bisher 
verwendeten Röntgenstrahlung keine, bei härteren Strahlungen jedoch durchaus Unterschiede 
in der biologischen Wirkung zu erwarten. Eigene vergleichende Untersuchungen zwischen Rönt- 
genstrahlen und schnellen Elektronen bis 6 MeV zeigten eine verschiedene Latenzzeit bei der 
Abtötung von Kaulquappen, bei der Beeinflussung von Impftumoren und unterschiedliche 
Sekundäreffekte auf die Retikulozyten nach Ganzbestrahlung von weißen Mäusen. In allen Ver- 
suchen war die Elektronenstrahlung wirkungsvoller, was nicht nur durch unterschiedliche räum- 
liche Dosisverteilung, sondern auch durch Unterschiede in der biologischen Wirkung erklärt wird. 


Diskussion: 

Schubert (Göttingen) sprach nochmals kurz über die Ergebnisse der Arbeit seines Forschungskreises. 
Schinz (Zürich) berichtet über Versuche mit ultraharten Röntgenstrahlen und warnt vor einer Überschätzung 
der Elektronenbestrahlung in der Krebsbekämpfung. — Gund (Erlangen) berichtet über die Erzeugung ultra- 
harter Elektronen- und Röntgenstrahlen und ihre physikalischen Eigenschaften (Absorption, Ionisierungs- 
dichte, Tiefendosen, Richtungsverteilung der ultraharten Röntgenstrahlung, Wirkungsgrad ihrer Erzeugung) 
und beschreibt die Apparatur der Elektronenschleuder. Fräulein Gärtner (Münster) spricht über ver- 
!leichende Bestrahlungsversuche mit Röntgenstrahlung und schnellen Elektronen an Kulturen von Hühner- 


% herzfibroblasten. Ein Unterschied im Absinken der Mitosehäufirkeit und im Auftreten pathologischer Kern- 


formen konnte nicht nachgewiesen werden. — Bode (Göttingen) berichtet über vergleichende Erythemver- 
suche mit Oberflächeneinzeldosen zu 500 bzw. 1000 r von Röntgen- und Elektronenstrahlen. Nach Elektronen- 
bestrahlung tritt die Frühreaktion zeitiger und stärker auf, auch ist nur eine zweite Ervthemwelle festzu- 


stellen, die früher einsetzt und früher abklingt, aber stärkere Grade bis zur erosiven Reaktion erreicht. Die 
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dritte Erythemwelle, die bei Röntgenstrahlen auftritt, wurde nicht beobachtet. Die stärkeren Reaktions 
fälle nach Elektronenbestrahlung werden durch den Dosiszuwachs in der Tiefe, der schnellere Reaktionsal 
durch die weitgehende Schonung der tieferen Gewebsschichten erklärt. Die Reaktion ist ferner abhängig 
Durchblutungsgrad der normalen Haut vor der Bestrahlung. — Rajewsky (Frankfurt a. M.) bezweifelt ı 
besondere Elektivität der schnellen Elektronen, da auch die Röntgenstrahlenwirkung durch schnelle E 
tronen verursacht wird. Die festgestellten Unterschiede lassen sich durch Unterschiede in der räumli: 
Dosisverteilung erklären. — Holthusen (Hamburg) hält es für möglich, daß Unterschiede in der spezifis: 
lonisationsdichte die unterschiedliche Wirkung beeinflussen können. 








Lindemann (Hamburg): „Röntgenhaemolyse als Strukturproblem‘“, s. Röf. 
Bd. 72/3: 365. 











Günsel (Ludwigsburg): „Zur Röntgenatrophie des Hodens.“ 

Durch Anwendung kleiner Strahlenmengen tritt eine Schädigung am Keimepithel (ex 
Hodens primär an den Spermatogonien auf, während bei höherer Belastung die Depopulatioı 
wie bei der einfachen Atrophie verläuft. Beim sogenannten ‚‚Röntgenhoden“ handelt es sich dem 
nach nur um ein Dosisproblem. Tatsächlich ist es möglich, durch schwache Erwärmung der seh! 
thermolabilen Testikel im Wasserbade gleiche oder ähnliche Effekte zu erzielen. Die Versuche wur 
den an Rattenhoden gemacht. Es gibt demnach auch nur eine einzige Hodenatrophie. Di. 



























geringsten Schädigungsgrade führen zu einer Differenzierung der Wirkung entsprechend den 
Reifegrad der verschiedenen Zell-Lagen. Nach gröberen Insulten lösen sich die Epithelschichte: 
in der Reihenfolge ihrer Lagerung zum Kanälchenlumen oder lassen alle gleichzeitig eine Locke- 
rung ihres Gefüges erkennen. Zwischen Strahlung und leitender Wärme finden sich physikalisel 










und biologisch eine Reihe enger Zusammenhänge. 





Lorenz (Marburg): „Über die Bedeutung der Lymphknotenpunktion für di 
Strahlenheilkunde.“ 

L. empfiehlt diese Technik zur Entnahme von Material für die histologische Untersuchung 
Die Methode gestattet, normale, unspezifisch oder tuberkulös entzündete Lymphknoten sowi 






eine Lymphogranulomatose oder Karzinommetastasen mit Sicherheit zu erkennen, wenn auc| 






die Deutung des entnommenen Materials wegen der geringen Menge große Erfahrung erfordert 
Der Verlauf der Strahlenreaktion kann durch wiederholte Punktionen beobachtet werden. Di 








Gefahr einer Infektion oder Anregung zur Metastasierung besteht nach den 2!/, jährigen Eı 
fahrungen des Vortragenden nicht. 
Schulte, Krautzun (Recklinghausen): ‚„Neuartige aussichtsreiche Röntgen 






behandlung der Trigeminusneuralgie.‘ (Autoref.) 






In Analogie zu den Schmerzsensationen bei der Kausalgie, beim intermittierenden Hinkeı 





der Angina pectoris und dem posteommotionellen Kopfschmerz werden als Ursache für die En! 





stehung der Trigeminusneuralgie kreislaufregulatorische Störungen im Bereich des Trigeminus 
kerngebietes in der Medulla oblongata angenommen. Die Erfolge der Röntgenbestrahlung b 
den angeführten Schmerzzuständen konnten auch bei der Trigeminusneuralgie beobachtet 
werden. Bestrahlt wurde das Gefäßgebiet der linken bzw. rechten Arteria vertebralis. Das 
Nachlassen des intensiven Schmerzes ist die Folge eines günstigen kreislaufregulatorischeı 








Effektes der Röntgenbestrahlung. 






Barth und Spiegel (Erlangen): „Neue Indikationen zur Rotationsbestrahlun; 


mit kleinen Feldern.“ 







Die Rotationsbestrahlung wurde bisher vor allem beim Oesophagus- und Bronchialkarzinon 
angewandt. Als neue Indikationen werden u.a. Hypophysen-, Epipharynx-, Hypopharynx 
Zungengrund- und Nebenhöhlentumoren, inoperable Hirntumoren, Rectum- und Prostata 
tumoren sowie Mediastinaltumoren besprochen und Tumormarkierung und Feldgröße erörtert 








Bei den Oesophagusbestrahlungen werden bei einer Herddosis von 200 r pro die insgesamt 60001 





Herddosis verabreicht. 
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Kohler (München): „Klinische” Erfahrungen mit der Pendelbestrahlung von 
Geschwülsten.“ 

Das Verfahren der Pendelbestrahlung ist eine gezielte Kreuzfeuerbehandlung mit vielen 
schmalen Einfallsfeldern, die zu einer Achse, um die das System drehbar ist, in einem gewünschten 
Verhältnis stehen. So entstehen im Körperinneren Gebiete von höchster Strahlenkonzentration 
in beliebiger Raumform. Durch die kleinen Einfallsfelder und die geringe Raumdosis werden die 
vesunden Gewebe geschont und der Allgemeinzustand wenig belastet. Gegenüber anderen Be- 
strahlungsverfahren mit bewegtem Einfallsfeld hat die Pendelbestrahlung den Vorteil der festen 
Lagerung des Kranken und der einfachen Bewegungsform, die das Aneinanderfügen mehrerer 
Einfallsfelder in einfachster Weise erlaubt. Wichtig ist die richtige Lage des Strahlenmaximums: 
in einer soliden Geschwulst soll es in deren Mitte liegen, während es bei den Geschwülsten des 
Intestinaltraktes wegen dessen dünner Wandung und Serosabeziehung vermieden werden muß, 
das Strahlenmaximum hinter den Geschwulstboden zu verlegen, weil hierdurch die Ausheilungs- 
vorgänge der Umgebung verhindert werden. Die Ergebnisse der Behandlung von 935 fraktioniert 
gependelt und 818 fraktioniert normal bestrahlten Kranken aus den Jahren 1937 bis 1944 werden, 
nach verschiedenen Tumorgruppen geordnet, gegenübergestellt. Bei Pendelbestrahlung waren 


die Ergebnisse beim Rectumkarzinom um 59°), beim Kehlkopfkarzinom um 37%,, beim Magen- 
TO 


und Oesophaguskarzinom um je 25%, bei Hirntumoren um 16%, bei Lungen- und Bronchial- 
tumoren nur um je 1°, günstiger. 

Hammer (Linz): „Kurzdistanzbestrahlung.‘“ 

Er schildert die behelfsmäßige Verwendung eines Sanitas-Diagnostikapparates und einer 
Müller-Metalix-Röhre an Stelle eines Nahbestrahlungsgerätes unter Benutzung von kleinen blei- 
sefütterten Tubussen. Der Fokus-Hautabstand betrug 7 em, die Bestrahlungsbedingungen 
50kV und 3 mA. Damit wurden 160 Fälle oberflächlicher Karzinome mit verschiedener Loka- 
lisation einschließlich Vulva- und Peniskarzinomen bestrahlt. Die Einzeldosis betrug 500 r, 
die Gasamtdosis 5—6000 r, die Heilungsziffer 98°). 

Pape (Wien): „Ergebnisse der Röntgentherapie mit Kleinstdosen.‘ (Autoref.) 

Die Wirkung lokaler Dosen von 1 bis 30 r wurde an etwa 1000 Fällen mit bestem Erfolg 
geprüft, darunter 300 Fälle mit Furunkel, 50 mit Sinusitis, 78 mit Panaritium, 118 mit Schweiß- 
drüsenabszeß. Sie betreffen nahezu das ganze Gebiet der Entzündungstherapie, erweitert durch 
heikle, für stärkere Dosen nicht zugängliche Indikationen wie Zahngranulom, Hepatitis, Fokal- 
bestrahlungen bei Arthritis. Histologisch konnten durch Kombination der Vorbestrahlung mit 
Kleinstdosen und Intensivnachbestrahlung grundlegend neue Befunde erbracht werden. Die 
Auslösung regenerativer und proliferativer Vorgänge an den empfindlichen Milz- und Hoden- 
zellen bewirkt, daß vorbestrahlte Tiere trotz schwerer Schädigungsdosen scheinbar normale 
histologische Befunde zeigen. Auch Vorbestrahlung des Gehirns erwies sich, wenn auch schwächer, 
in ähnlicher Weise wirksam. Der Therapie mit Kleinstdosen kommt daher ein besonderer bio- 
logischer Charakter zu. Sie sollte in weitem Umfang an die Stelle der bisherigen Entzündungs- 
bestrahlung treten. 

Gauwerky (Hamburg): „Die Bedeutung des Lebensalters für die Heilbarkeit 
der Uterus-Karzinome.“ 

Durch statistische Analyse von 2758 Fällen von Kollum-Karzinomen der Univ.-Frauen- 
klinik München (1938-1941) und des Allg. Krankenhauses St. Georg, Hamburg, (1932—1942) 
wurde festgestellt, daß die Heilungsergebnisse mit zunehmendem Alter, etwa vom 45. Lebensjahr 
ab, deutlich abnehmen. (Sogenanntes ‚‚Rechtsgefälle‘‘ der Heilungsziffern.) Das gleiche Absinken 
läßt sich an fast 5000 Fällen des Schrifttums beim Mamma-Karzinom nachweisen. Das Absinken 
der Heilungsziffern bezieht sich auf die Stadien I und II, während es sich bei den Spätstadien 
nicht feststellen läßt. Die Kranken bis zu fünfzig Jahren hatten in den Stadien I und II eine 
Heilungsziffer von 60,2°,; bei den älteren Kranken der gleichen Stadien betrug die Heilungs- 
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ziffer nur 48,8°%,. Es bleibt offen, ob diese Unterschiede durch das Auftreten prognostisch \n 
günstiger Tumorformen oder durch eine Herabsetzung der natürlichen Resistenz im höhere: 
Alter verursacht werden. 

Kautzky (Wien): „Zur Nahbestrahlung des Lupus-Karzinoms.‘ (Autoref.) 

Die R öntgenbestrahlung von Krebsen in geschädigtem Gewebe, z. B. von Narbenkrebsen 
führt zu keinem befriedigenden Ergebnis, solange man heftigen Reaktionen auszuweichen bestrebi 
ist und die Nekrose fürchten muß. Die Bestrahlung derartiger Krebse mit Dosen, die eher kleine: 
sind als solche, die bei Bestrahlung von Krebsen in gesundem Gewebe angewandt werden, kann 
zu keinem brauchbaren Resultat führen. Die Nahbestrahlung gestattet aber eine Erhöhung (der 
Öberflächendcsis ohne die Raumdosis übermäßig hoch zu gestalten. Dadurch ist es möglich 
auch oberflächliche Nekrosen in Kauf zu nehmen. Diese heilen regelmäßig in absehbarer Zeit aus 
So gelingt es, die Heilungsziffer bei fünf Jahren Beobachtungszeit ungefähr von 30%, auf 70° 
zu erhöhen. 


Diskussion: 
Hausmann weist auf die Nachteile der Lymphknotenpunktion hin, da Diagnose und Differential 
diagnose bei dem spärlichen, durch die Punktion erhaltenen Material schwierig zu stellen sind. — Frank. 


(Hannover) berichtet über Kleinstdosis-Therapie bei einem Fall von tuberkulöser Meningitis bei einem drei 
jährigen Jungen, der neben täglichen Lumbalpunktionen außerdem täglich mit 5r in Richtung auf die Hirn 
basis röntgenbestrahlt wurde. Nach sechs Tagen war der Zustand so gebessert, daß keine weitere Behandlung 
erforderlich war. Trotz der Erfolge der Chemotherapie wird bei Frühfällen von tuberkulöser Meningitis dies 
Art der Röntgenbehandlung empfohlen. 

Am Nachmittag des zweiten Sitzungstages: Fehr (Hamburg): die „Entwicklungsergeb 
nisse und Aufgaben neuzeitlicher Röntgentechnik.‘ (Autoref.) Referat auf Einladung 

Auf dem Gebiet des Röntgenröhrenbaues sind Vervollkommnungen der Drehanodenröhr: 
zu verzeichnen. Neue ölgekühlte Hochleistungs-Therapieröhren für 200 kV Betriebsspannung 
wurden entwickelt. Fast alle modernen Röntgenröhren werden in ölgefüllten Schutzbehälter: 
betrieben. Ölisolation bringt gegenüber Luftisolation den Vorteil kleinerer Abmessungen bei 
höherer Spannungssicherheit. Fortschritte in der Hochspannungs- und Schaltungstechnik sowi: 
im Bau von Hochspannungs-Ventilröhren haben in der Apparatetechnik raumsparende Kon 
struktionen der Hochspannungserzeuger ermöglicht. Bemerkenswert sind Schaltungen von 
Diagnostikapparaten, die unabhängig von den Netzverhältnissen überall reproduzierbare Be- 
lastungswerte für die Röntgenröhre gewährleisten. Die röntgenographische Darstellung voı 
Gefäßen mittels eingespritzter Kontrastmittel erfordert geeignete Hilfseinrichtungen. Für 
Kinematographie und Leuchtschirmphotographie ergibt sich hier ein spezielles Anwendungs 
gebiet. Spiegeloptiken sehr großer Lichtstärke für die Zwecke der Leuchtschirmphotographi 
werden voraussichtlich in der Zukunft an die Stelle der Linsenoptik treten. Die stereoskopisch: 
Röntgendurchleuchtung hat durch die Konstruktion brauchbarer Betrachtungsvorrichtungeı 
eine Förderung erfahren. Ihr Anwendungsgebiet bleibt aber wegen der geringen Leuchtschirm 
helligkeit beschränkt. Einen erheblichen Fortschritt für die gesamte Röntgentechnik läßt dis 
noch am Anfang ihrer Entwicklung stehende Bildwandler-Technik erwarten, die eine Steigerung 
der Helligkeit des Leuchtschirmbildes auf ein Vielfaches der heutigen Helligkeitswerte anstrebt 
Röntgeneinrichtungen für die Tiefentherapie mit Betriebsspannungen bis zu 200 kV werden iı 
neuen Ausführungsformen gebaut, die sich durch kleinen Raumbedarf und verbesserte Betriebs- 
bedingungen auszeichnen. Zur Erhöhung der Tiefendosis werden Bestrahlungen mit variierender 
Einfallsrichtung der Strahlen vorgenommen (Rotationstherapie und ähnliche Verfahren 
Auf Bestrahlungseinrichtungen mit Betriebsspannungen von 2 Millionen Volt und darüber, die 
vorzugsweise in Amerika in Gebrauch sind, wird hingewiesen. Die Abmessungen solcher Anlagen 
sind durch den Einbau des Hochspannungserzeugers und der Röntgenröhre in einen gemeinsamen 
Druckgasbehälter stark verkleinert worden. Die Entwicklung der Einrichtungen für die Be- 
handlung mit extrem harten Röntgenstrahlen, die mittels der modernen Elektronenbeschleuniger 
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(Strahlentransformator oder Elektronenschleuder, Betatron, Synchroton) erzeugt werden, ist 
noch im Fluß. Erfolgversprechend ist die Verwendung derartiger Einrichtungen für die Elek- 
tronenstrahlen-Therapie. 

Berger (Leverkusen): „Das Agfacolor-Negativ-Positiv-Verfahren.‘“ 

Das neue Afgacolor-Verfahren gestattet 1. Aufnahmen mit jeder Kamera ohne Filter oder 
andere Hilfsmittel auf Agfacolor-Negativ-Film zu machen und 2. die Herstellung von natur- 
farbigen Abzügen und Vergrößerungen auf Agfacolor-Papier. Durch geeignete Filterung im 
Positiv-Prozeß lassen sich Farbstiche weitgehend ausgleichen. Damit wird der für die wissen- 
schaftliche Farbphotographie nachteilige Zustand beseitigt, daß die Farbaufnahmen nur in 
einem einzigen Diapositiv vorhanden waren. 

Kuntke (Hamburg): „Eine fortschrittliche Therapie-Einrichtung.“ 

Dieser neue Apparat der Firma C.H. F. Müller, der ‚RT 200°, hat bei einer Röhrenleistung 
von kW und maximal 200 kV reiner Gleichspannung bei 20 mA Röhrenstrom eine Dosis- 
leistung in Luft von etwa 75 r/min in 50 cm Fokus-Hautabstand bei einer Halbwertschicht von 
1,l mm Cu. Infolge der Verwendung einer neuen Type von Hochvakuum-Gleichrichterröhren mit 
Thorium-Wolfram-Kathoden, die mit Kondensatoren und Hochspannungstransformator in 
einem gemeinsamen Ölbehälter untergebracht sind, sind die äußeren Abmessungen des Hoch- 
spannungserzeugers sehr klein gehalten. Der Strahlenschutzbehälter mit der unter Öl liegenden 
Röntgenröhre ist ebenfalls sehr handlich. Die Betriebssicherheit der Anlage erlaubt eine ‚‚auto- 
matische Direkteinschaltung‘‘, bei der in etwa vier Sekunden die Röntgenröhre auf die Betriebs- 
werte gebracht wird. 

Verse (Hamburg): „Ein neuzeitliches Untersuchungsgerät für die allgemeine 
Röntgendiagnostik.“ 

Dieses neue Gerät der Firma €. H. F. Müller hat folgende Merkmale: Vollkommener Ge- 
wichtsausgleich aller vom Untersucher zu bewegenden Teile ohne Deckengewichtsausgleich, ein- 
armige Befestigung des Leuchtschirmes, besonders tiefe Lage der horizontal umgelegten Stütz- 
wand, eine durch geeignete Gerätefußgestaltung und elektrische Leitungsführung erreichte all- 
seitig gute Zugänglichkeit der Stützwand in jeder Untersuchungslage, handgerecht zusammen- 
gefaßte Anordnung der Bedienungshebel und Schalter und eine neuartige kombinierte Leucht- 
schirm- und Zieleinrichtung, die besonders schnelle gezielte Serienaufnahmen ermöglicht. 

Von Held (Stuttgart): „Ein gynäko-radiologisches Kombinationsgerät.“ 

Das in der Strahlenabteilung des Katharinen-Hospitals und im Röntgen-Institut der Tech- 
nischen Hochschule Stuttgart entwickelte Gerät für Radiumeinlagen zur Behandlung der 
Uteruskarzinome zeichnet sich aus 1. durch die utero-vaginale Sicherung der Zeilenträger infolge 
ihrer Verbindung mit einem vaginalen Führungsstabe, 2. visuelle und manuelle Außenkontrolle 
der Radiumträger, 3. beliebige Austauschmöglichkeit der Radiumträger, 4. Anpassung der Träger 
an die Uterusachse vermittels eines verbindenden Kugelgelenkes, 5. Fixation der Träger am 
Führungsstabe vor Einführung und nachträgliche Lockerung von außen nach der Tamponade. 
Rectovesikale Begleitschäden wurden bei Radiumbestrahlungen mit diesem Gerät kaum mehr 
gesehen. 

Von Gorup (Frankfurt): „Standpunkt der Technik zur Frage einer Standardi- 
sierung der Radiumträger.‘ 

Nach einem Überblick über die Entstehungsgeschichte der heute im Gebrauch befindlichen 
Radiumträger, unter denen sich die kleinen, zylindrischen Tuben durchgesetzt haben, wird ein 
Vorschlag der deutschen Radium-Laboratorien auf Einführung bestimmter Dimensionen der 
Radiumträger wegen der damit verbundenen Dosierungsvorteile empfohlen. 

Diskussion: 

Antonowitsch (Hamburg) machte auf ein nach seinen Angaben von der Firma Pohl, Kiel, hergestelltes 
Kombinationsgerät für gvnäkologische Eingriffe und Röntgenuntersuchungen des Abdomens und kleinen 
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Beckens aufmerksam, das Untersuchungen in jeder gewünschten Lage ermöglicht, da die Kranken durch « 
einfachen Handgriff in vertikaler Richtung um fast 360 Grad gedreht werden können. — Carrie (Düsselı 
berichtet über seine Methode der Berechnung der Dosis eines aus mehreren Radiumträgern zusammengese ti tecı 
Präparates. Liegen die Radiumnadeln in einer Ebene, so werden die in verschiedenen Farben auf Cellu 
aufgezeichneten Isodosenkurven entsprechend der Lage der Nadeln an- und übereinandergelegt, so daß 
die Dosis für jeden Punkt des Präparates einfach ablesen läßt. Bei Präparaten mit räumlich angeordnete: 
Radiumträgern werden Modellnadeln verwendet, die um die Längsachse drehbare feine Metalldrähte mit 
Isodosen tragen. 

Bischoff (Erlangen): „Konvergenzstrahler, eine Röntgenstrahlen- Quelle mit 
extrem hohen prozentualen Tiefendosen.“ 

Bei diesem Gerät durchwandert die Strahlenquelle in enger Spiralbahn die Fläche eine 
Kugelkalotte, während der Zentralstrahl ständig auf ein Konvergenz-Zentrum gerichtet ist 
Ober- und unterhalb des Konvergenz-Zentrums fällt die Dosis durch die eintretende Divergenz 
der Strahlung steil ab. Die Tiefe des Konvergenz-Zentrums kann eingestellt werden. Je nach deı 
Herdfeldgröße lassen sich bis zu 10 cm Tiefe prozentuale Tiefendosen bis 300%, von einem ein. 
zigen Einfallsfeld aus erreichen. Komprimiert werden kann in gleicher Weise wie bisher. 

Berger (Erlangen): „Ein vollautomatisches Serien- und Zielgerät.“ 

Für die Anfertigung von gezielten Röntgen-Serienaufnahmen ist eine möglichst weitgehend: 
Automatisierung der Geräte notwendig, damit der Untersucher: seine Aufmerksamkeit ganz auf 
die Erfassung der richtigen Bildphase konzentrieren kann. Bei dem neuen Serien-Zielgerät der 
Siemens-Reiniger-Werke, dem ‚„Explorator Super‘, gehen Schaltvorgänge und Kassetten 
transport vollautomatisch vor sich. Der Untersucher hat lediglich einen Druckknopf zu bedienen 
Der Übergang von Durchleuchtung zur Aufnahme dauert 0,5 Sekunden. Bei der Aufnahme kann 
die Phase durch Aufleuchten des Bildes überprüft werden. 

Lorenz (Hamburg): „Die Automatisierung der Angiographie.“ 

Bei der Angiographie des Gehirns sollten die Aufnahmen in gleichbleibenden Abständen 
erfolgen, damit die Durchblutungsgeschwindigkeit beurteilt und gleiche Zeitphasen verglicheı 
werden können. Durch eine Öldruckpumpe, die den Stempel der Injektionsspritze bewegt un 
dessen Geschwindigkeit reguliert, sowie durch Einbau mehrerer Relais im Schalttisch, die deı 
Auslösung mehrerer Aufnahmen in bestimmter Reihenfolge dienen, wurde die Angiographi: 
weitgehend automatisiert. 

Diskussion: 

Janker (Bonn) zeigt seine kinematographischen Angiokardiographien und teilt mit, daß es möglich ist 
die Schirmbildserienaufnahmen in 0,7 bis 0,8 Sekunden zu machen. 

Am dritten Sitzungstage sprach auf Einladung Sturm (Barmen) über: „Atypisch: 
Pneumonien und Infiltrate.“ 

Die kruppöse Pneumonie wird heute nicht mehr als Organkrankheit sui generis aufgefaßt 
sondern als „zyklische Infektionskrankheit‘. Charakteristische Stadien: 1. normierte Inkuba- 
tionszeit als Zeit der Allergisierung, 2. Generalisation als hyperergische Ganzheitsreaktion beı 
Ausbreitung des Erregers auf dem Blutwege, 3. Organmanifestation mit Abdrängung des Er 
regers auf sein organotropes Organ. Im ersten Stadium kommt es zu einer Schwellung der hiläreı 
Lymphdrüsen und durch Erregung des Terminalreticulum der Neurofibrillen zu einer Gesamt- 
erregung des neurovegetativen Systems, der sog. ‚„Vegetativen Gesamtumschaltung‘. Das 
Generalisationsstadium ist durch Übertritt der Erreger ins Blut gekennzeichnet, was klinisch 
durch Schüttelfrost, steilen Fieberanstieg, Leukocytose und hohe Blutsenkung zu erkennen ist 
Sehr rasch folgt das Stadium der Organmanifestation mit der durch vegetativ-nervale Erregung 
der terminalen Strombahn ausgelösten Zell- und Plasmadiapedese in die Alveolen, klinisel 
erkennbar an Dämpfung und Bluthusten. Bei der Röntgenuntersuchung findet man zunächst! 
eine Verkleinerung des Lungenvolumens im erkrankten Lungenteil, dann einen homogenen 
nicht sehr dichten Schatten, der als Atelektase (sog. Primär-Atelektase) aufzufassen ist. Die Tat- 
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sache, daß nicht ein ganzer Lungenlappen, sondern nur bestimmte Teile, oft unabhängig von den 
anatomischen Lungengrenzen befallen sind, sowie die scharfe Abgrenzung gegen die gesunde 
Nachbarschaft, läßt sich nur durch nervale Steuerung der atelektatischen und exsudativen 
Vorgänge erklären. Ein wirklich typisches Röntgenbild der sogenannten typischen Pneumo- 
kokken-Pneumonie gibt es nicht. 

Atypische Pneumokokken-Pneumonien finden sich, wenn das krankheitsorgani- 
sierende vegetative Zentralorgan funktionell beeinträchtigt ist, z.B. bei Commotio cerebri, 
apoplektischen Insulten, Parkinsonismus, Vergiftungen, Cerebralsklerose, nervösem Erschöp- 
fungszustand und Psychopathien. Im Röntgenbild beobachtet man an Stelle der scharfbegrenzten 
Lungenverdichtungen mehr diffuse oder fleckige, nicht sehr schattendichte pneumonische Felder, 
die wandern können. 

Ist eine abwegige vegetativ-nervöse Reaktionslage nicht erkennbar, so erweckt eine atypisch 
verlaufende Pneumonie den Verdacht auf einen anderen Erreger als den Pneumokokkus. Lungen- 
tuberkulosen können bisweilen akut pneumonisch-lobär beginnen. Bei den zuerst als ‚primär 
atypische Pneumonien‘“ beschriebenen Viruserkrankungen der Lunge handelt es sich tatsächlich 
um typische Pneumonien mit eigenem Rhythmus und typischem Verlauf, so daß die erwähnte 
Bezeichnung besser fallengelassen werden sollte. Da jedes Virus immer neurotrop gerichtet ist, 
wird auch bei der „Virus-Pneumonie“ die Inkubationszeit und der erste Teil des Generalisa- 
tionsstadiums mit der Viraemie von allgemeinen zentral-nervösen Störungen vegetativer Art 
wie starkes allgemeines Krankheitsgefühl, starke Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, Brech- 
neigung, Schlaflosigkeit, Schwitzen und Durstgefühl beherrscht. Erst im zweiten Teil des Ge- 
neralisationsstadiums macht sich die Pneumotropie des Virus durch erneuten Fieberanstieg 
(daher typische ‚‚Dromedarkurve‘“), Reizhusten und eine interstitielle, allergische, seröse Ent- 
zündung geltend. Bei der Röntgenuntersuchung findet man flüchtige, wandernde, nicht sehr 
dichte, milchglasartige Verschattungen, die oft symmetrisch auftreten und im Gegensatz zu dem 
weitgehend fehlenden Auskultationsbefund stehen. Auffallend ist auch bei der oft geringen Aus- 
dehnung der pulmonalen Prozesse der häufig beobachtete Zwerchfellhochstand. 

Ähnliche Lungenbefunde zeigt die Pneumonie beim Q-Fieber (Queensland-Fieber), das 
durch die Rickettsia Burneti hervorgerufen wird. Die echte Grippe ist auch eine Virus- 
krankheit mit starker Pneumotropie. Charakteristisch ist neben den initialen, hämorrhagisch- 
katarrhalischen Schleimhautphänomenen die große Neigung zum parallergischen Eingreifen 
von Bakterien, z.B. des Pfeiffer schen Influenza-Bazillus, hämolysierende Streptokokken 
und Pneumokokken. Dadurch kommt es zu ausgedehnten, rasch fortschreitenden, massiven 
pneumonischen Infiltraten. Auch bei der Ornithosis (Psittakose-Virusinfektion) spielen die 
bakteriellen Sekundärinfektionen für das Auftreten der ausgedehnten, diffusen, konfluierenden 
Bronchopneumonien eine entscheidende Rolle. Ähnlich vergesellschaftet sich auch die Masern- 
Virusinfektion parallergisch mit bakteriellen, atypischen Pneumonien. 

Wirklich atypische und diagnostisch schwierig zu beurteilende Pneumonien und Infiltrate 
finden sich bei Ascaridiasis, bei rheumatischen Krankheitsbildern (nachweisbar durch 
die Beeinflussung der Lungenprozesse durch Salizyl) sowie bei den Löfflerschen eosinophilen 
Infiltraten. Bei diesen handelt es sich um rein allergische, seröse Reaktionen des Lungen- 
gewebes, kombiniert mit atelektatischen Verdichtungsherden. 


Zum gleichen Thema spricht auf Einladung Esser (Köln): 

Die neuerdings erworbenen Kenntnisse über die broncho-pulmonalen Segmente, 
d.h. die Ausbreitungsgebiete bestimmter Bronchien und ihrer nervösen Versorgung, ermöglichen 
unter Berücksichtigung der röntgen-physikalischen und röntgen-optischen Verhältnisse einen 
besseren Überblick über die wirkliche, dreidimensionale Form der als Schatten erscheinenden 
Lungenverdichtungen. Viele, oft nicht sofort zu deutende Verschattungen entsprechen krankhaft 
verdichteten Lungenabschnitten, die eine oft erhebliche Raumverkleinerung gegenüber der Norm 
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erfahren haben und darum als Atelektasen zu deuten sind. Die mehr oder weniger ausgedehnt: 
Verlegung der Bronchiallumina spricht für die große Bedeutung der Bronchien bei der Aııs- 
bildung dieser Veränderungen. Die vielfach sehr eigenartige Form der Verdichtungen erklürt 
sich aus dem Wechselspiel der dynamischen Verhältnisse im Brustraum, das alle aus der Be 
atmung ausgeschalteten Lungenteile zusammenzudrücken und abzudrängen trachtet. Aus dem 
Verlauf der im Lungeninneren jeweils gegebenen Kraftlinien lassen sich zum Teil auch die unter. 
schiedlichen Lokalisationen der bei den verschiedenen Erkrankungen auftretenden Verschat- 
tungen erklären. 

Glauner (Stuttgart): „Grippe-Infiltrationen der Lungen‘‘, s. Röfo Bd. 72, Heft 3: 282 

Diskussion: 

Von Braunbehrens (Freiburg) weist auf das sogenannte ‚‚Wassermann-positive Lungenfiltrat‘‘ hin, das 
von Fanconi beim Kind und von Hegglin beim Erwachsenen beschrieben wurde. Ein Fall eigener Beobac| 
tung, der zunächst als tuberkulöses Infiltrat aufgefaßt wurde, gab Veranlassung zu eingehender Durchsicht 
des Schrifttums. Wahrscheinlich ist dieses Krankheitsbild früher meist als Lungensyphilis gedeutet worden 
Die Arbeiten über die Lungenlues geben zusammen kaum recht überzeugende Befunde, soweit sie sich nicht 
auf Sektionsbefunde stützen. — Lorenz (Hamburg) demonstrierte Röntgenaufnahmen von drei Fällen vor 
Queensland-Fieber, die Infiltrationen ohne besondere Typisierung zeigten. — John (Greifswald) zeigt Lungen 
bilder eines Falles von Periarteriitis nodosa (Kußmaul) mit ausgeprägtem Lungenbefall. Bemerkenswert is: 
die atypische, zweigwerkartige, teils streifige, teils knotige Schattenzeichnung beider Lungen, die zunächst 
perihilär lokalisiert ist und allmählich peripherwärts fortschreitet. — Reinhard (Harburg) berichtet über 
Röntgenbehandlung des vegetativen Nervensystems bei Erkrankungen der Lungen. — Sielaff (Erlangen 
berichtet über fünf histologisch gesicherte Fälle von Lungen-Aktinomykose, einer Erkrankung, die bei atypi 
schen Pneumonien differentialdiagnostisch in Betracht gezogen werden muß. Durch ‚‚Supronal‘ konnten zw: 
Fälle sicher geheilt werden. 

Kayser (Kiel) in Vertretung von Philipp (Kiel): „Was kann man aus dem Röntgen. 
bild des Uterus hinsichtlich seiner Funktion ablesen?“ wird in Röfo Bd. 73, Heft 2 
erscheinen. 

Kirchhoff (Lübeck): „Das Röntgenbild des Assimilationsbeckens zur Klärung 
geburtshilflicher Regelwidrigkeiten.“ 

Beim ‚Assimilationsbecken‘“ entsteht durch Hinzutreten eines Lendenwirbels zum knö- 
chernen Geburtsweg ein zu „langes Becken‘, wodurch der Geburtsablauf erheblich gestört 
werden kann. Außer der anatomischen Sakralisation des 5. Lendenwirbels kann auch eine ‚‚funk- 
tionelle Sakralisation“, d.h. eine dem Kreuzbein angeglichene Stellung des 5. Lendenwirbels 
ohne morphologische Veränderung des Wirbels den Geburtskanal ungünstig beeinflussen. Außer 
der Verlängerung des Beckens entstehen durch die Sakralisation noch andere Formveränderungen 
l. Hochstand des Promontorium, 2. Steilheit des Beckeneinganges, 3. spitzer Beckenöffnungs- 
winkel mit ungünstigem Beckeneintrittswinkel des kindlichen Kopfes, 4. Streckung des Kreuz- 
beins mit Verminderung oder völliger Aufhebung der Kreuzbeinaushöhlung und dadurch be- 
dingtem Verlust des ‚Toleranzraumes‘“ für die Kopfdrehung und 5. oft „doppeltes Promon- 
torium‘‘ mit engster Stelle unterhalb der Conjugata vera, die sämtlich die Störung des Geburts- 
ablaufs beim Assimilationsbecken erklären. Das Krankheitsbild des ‚langen Beckens‘ wurd: 
durch systematische Anfertigung seitlicher Röntgenaufnahmen bei allen unklaren gestörten 
Geburtsabläufen erkannt. Empirisch wurden drei verschiedene Gruppen des langen Beckens 
unterschieden: 1. Übergangsbecken. Veränderung des Beckeneingangsraumes durch den Über- 
gangswirbel, doppeltes Promontorium, zu langes Kreuzbein, 2. Assimilationsbecken mit sechs 
Sakralwirbeln, aber erhaltener Kreuzbeinform. Beckeneingang und Beckenmitte haben normal: 
Gestalt, aber das Becken ist zu lang, 3. Assimilationskanalbecken, die häufigste Form der 
Störung, mit Fehlen der Kreuzbeinaushöhlung infolge Streckung des Kreuzbeins. Von 212 
Fällen wurden nur 51°, spontan entbunden. 22,2% der Geburten wurden durch Kaiserschnitt 
18,4%, durch Forceps beendet. Häufig wurde ein hoher Geradstand beobachtet; die Geburts- 
dauer war meist bedeutend verlängert. Die mütterliche Mortalität betrug 1,9%, die kindliche 
Mortalität 7,1°,. Aus diesen Zahlen ergibt sich die klinische Bedeutung dieser Störung. 
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Abel (Oldenburg): über „Die späte tuberkulöse Erstinfektion.‘ (Autoref.) 


Vor dem zweiten Weltkriege waren auch in Deutschland nur etwa 50°, der Bevölkerung bis 
zum 15. Lebensjahr tuberkulös infiziert. Die erhebliche Zunahme der Offentuberkulösen in der 
Kriegs- und Nachkriegszeit hat das Durchseuchungstempo der noch nicht Infizierten derart 
verschärft, daß besonders viele Spätinfektionen beobachtet werden konnten. Die Mehrzahl der 
Erstinfektionen verläuft latent. Bei den manifesten Primärinfektionen ist der klassische Primär- 
komplex oft nicht nachweisbar, da die röntgenologische Darstellbarkeit von Lage und Größe 
des Primär- und Drüsenherdes bzw. der perifokalen Entzündung abhängig ist. Primärherde 
können durch kontinuierliches Wachstum (käsige Pneumonie), und durch Zerfall Ausgangspunkt 
einer Primärphtise sein. Das gleiche gilt für den Durchbruch verkäster Lymphknoten in die 
Bronchien. Reinfektionskomplexe haben den gleichen Verlauf. Das Erythema nodosum als 
Hinweis auf die späte Erstinfektion wurde häufiger beobachtet, als bisher im deutschen Schrift- 
tum angegeben wurde. Die Pleuritis exsudativa, oft einziges Symptom, ist die häufigste 
Komplikation des pulmonalen Erstinfektes. Sie ist als Zeichen einer ungünstigen Entwicklung 
des Primärkomplexes anzusehen. Der Auffassung von Giese über die Kontaktentstehung der 
Pleuritis von Lungen- und Drüsenherden aus wird zugestimmt. Bei später Erstinfektion können 
„subprimäre Initialherde‘‘ im Obergeschoß, besonders in der Spitze, Ausgangspunkt der Lungen- 
tuberkulose in apico-caudaler Richtung sein. Sie entstehen haematogen und entsprechen frischen 
Simon schen Herden. Die im Spitzengebiet beginnende Lungentuberkulose kann auf folgende 
Wurzeln zurückgeführt werden: Primärherdphtise, Frühstreuungsphtise, Spätstreuungsphtise, 
Exacerbationsphtise und exogene Reinfektionsphtise. Dabei wurde die protrahierte, pro- 
gressive Durchseuchung am häufigsten beobachtet. Auffallend hoch war auch die Zahl der 
isolierten Organtuberkulosen (Genital-, Knochen-, Lymphdrüsentuberkulose), besonders wenn 
eine Pleuritis exsudativa vorgelegen hatte. 


Giese (Bremen): „Verlaufsformen der tuberkulösen Erstinfektion beim Er- 
wachsenen.‘ (Autoref.) 


Die Primärtuberkulosen der Erwachsenen haben in der Kriegszeit vielfach einen über- 
stürzten Verlauf mit raschem Übergang in Miliartuberkulose und Meningitis, ähnlich wie beim 
Kleinkind, genommen. An Komplikationen sind außer der Miliartuberkulose besonders die Pleu- 
ritis exsudativa und die Frühstreuung in die Lunge aufgetreten. Heute ist die Zahl der Toodes- 
fälle im akuten Stadium der Primärinfektion wieder zurückgegangen. Dafür beobachtet man 
jetzt mehr einen protrahierten Verlauf, vor allem in Form der Frühstreuung in die Lunge. Diese 
Frühstreuung bleibt beim Erwachsenen mit Vorliebe im Spitzengebiet haften. Die Spitzenherde 
können zum Ausgangspunkt einer fortschreitenden Lungenphtise werden, die bei noch fort- 
bestehendem Primärkomplex zur Entwicklung kommt. Nach den Erfahrungen der Kriegszeit 
entstehen Spitzenherde aus Frühstreuungen etwa in der Hälfte der Primärinfekte der Erwach- 
senen, und zwar um so häufiger, je schwerer die Primärinfektionsperiode verläuft. Die Chemo- 
therapie sollte möglichst frühzeitig, nicht erst bei eingetretener Frühgeneralisation einsetzen, 
da sonst die Erfolge zweifelhaft sind. Die rechtzeitige und richtige Diagnose der Frühtuberkulose 
des Erwachsenen ist nur mit Hilfe der Röntgenuntersuchung möglich und damit wesentliche 
Aufgabe des Röntgenologen. 


Stutz (Freiburg): „Bronchographische Studien zur Physiologie der Bronchial- 
muskulatur“, in Röfo Bd. 72, 2, 3, 4: 129, 309 u. 447. 


Vieten (Düsseldorf): „Die gezielte Bronchographie mit wasserlöslichen Kon- 
trastmitteln‘, siehe Röfo Bd. 72, Heft 3: 270. 


2 % . . ” . 
Haase (Karlsruhe): ‚Über ein neues resorbierbares Kontrastmittel zur Bron- 
chographie. 
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Es handelt sich um ein 8— 10%, iges Pektin mit hohem Molekulargewicht und einem Metoxy 
gehalt von 6—8°,, das in Verbindung mit Perabrodil forte oder dreißigprozentigem Natriuı 
jodid gute Kontrastdarstellungen ergibt. 

Diskussion: 

Welin (Stockholm) spricht über ein neues, in Schweden verwendetes, wasserlösliches Kontrastmitt 
Es besitzt keine zu hohe Viskosität, damit es nicht zu einer massiven Ausfüllung der Bronchien, sondern zu 
einem dünnen Schleimhautbelag kommt, so daß wichtige Einzelheiten nicht verdeckt werden. Das schwedisch 
Kontrastmittel besteht aus einem 35°,igen Präparat vom Perabrodil-Typus mit Zusatz von Karboxymethy|- 
zellulose. Die eigentliche Kontrastsubstanz wird binnen einer Stunde resorbiert und durch die Nieren ausge- 
schieden. Im Tierversuch wurde nachgewiesen, daß das Zellulosederivat von Phagozyten der Bronchialschleim- 
haut aufgenommen und in spätestens drei Wochen restlos entfernt wird, ohne daß pathologische Veränderungen 
zurückbleiben. Es besteht also keine Gefahr einer Spätschädigung durch das Kontrastmittel. — Bücke:ı 


(Hamburg) weist darauf hin, daß sich die Bronchographie auch ohne Einführung einer Sonde gut durchführen 
läßt. Nach Anaesthesierung des Kehlkopfeingangs wird der Patient auf die Seite gelegt, deren Bronchien gefüllt 
werden sollen. Dann läßt man durch die Nase einige Tropfen Pantocain in Trachea und Bronchialbaum 
fließen. Erst dann folgt auf dem gleichen Wege das Kontrastmittel, dessen Ausbreitung mit der Durch 
leuchtung verfolgt und das durch Verlagerung und Drehung in die gewünschten Bronchien dirigiert wird. 

Schoeps (Flensburg, z. Z. Gävle/Schweden): „Zur Klinik und Röntgendiagnose 
der toxoplasmogenen Defekterkrankungen‘, siehe Röfo Bd. 72, Heft 5: 577. 

Czech (Tirschenreuth): „Eine neuartige Röntgenstereographie.“ 

Ein Raster, das aus miteinander abwechselnden Blei- und Aluminiumstreifen von !/, bis 
I mm Breite besteht, wird im Takte des Wechselstromes vor dem feststehenden Film hin und 
her bewegt. Die Belichtung erfolgt von zwei Brennflecken aus, die abwechselnd mit jeder Phası 
des Wechselstromes aufleuchten. Bei dieser Anordnung belichtet der eine Brennfleck stets die 
geradzahligen, der andere Brennfleck die ungeradzahligen Streifen des Filmes. Damit ist die 
Arfertigung des ‚‚einzeitigen Röntgenraumbildes‘‘ auf einem Film möglich. Die Belichtungszeit 
beträgt etwa das 1!/,fache der Normalaufnahme, so daß ein Raumbild des Herzens und der 
Lungen in 0,1 Sek. bzw. des Magens in 0,2—0,3 Sek. angefertigt werden kann. Die Betrachtung 
erfolgt am besten durch einen gleichartig bewegten optischen Raster und eine Schwingbrille. Mit 
Hilfe der Schwingbrille und einer im Takt des Wechselstromes aufleuchtenden Stereodoppel 
röhre kann man auch stereoskopisch durchleuchten. — Bei der Schwingbrille nach Wiegel- 
mann werden irisblendenartige Verschlüsse vor jedem Auge abwechselnd im Takte des Wechsel 
stromes geöffnet und geschlossen, so daß in jeder positiven Phase das eine Auge, in jeder nega- 
tiven Phase das andere Auge sieht. 

Lings (Recklinghausen): „Können durch die Behandlung mit cytostatischen 
Stoffen die Erfolge der Röntgentherapie wesentlich verbessert werden ?“ (Autoref. 

Im Vergleich mit der bisher geübten Röntgentherapie bei Leukämien Lymphogranuloma 
tosen und malignen Tumoren kann man heute auf Grund der mehrjährigen Erfahrungen fest- 
stellen, daß keiner der cytostatischen Stoffe therapeutisch den Röntgenstrahlen gleichwertig 
ist. Die Bedeutung des Urethan besteht darin, daß röntgenresistent gewordene Fälle noch füı 
eine gewisse Zeit auf Urethan ansprechen. Bei Lymphogranulomatosen, Lymphosarkomen und 
Retothelsarkomen sind anhaltende günstige Wirkungen mit Urethan und N-Lost nicht zu 
erreichen. Bei multiplen Myelomen hat sich die kombinierte Behandlung von Röntgenbestrah- 
lungen mit Urethan bewährt. Es werden heute damit bessere Heilwirkungen erzielt, als mit deı 
alleinigen Strahlenbehandlung. Bei Bronchialkarzinomen wurde nach Kombination des N-Lost 
mit Röntgenbestrahlungen eine Verlängerung der Lebensdauer beobachtet. Ausgesprocheı 
günstige Wirkungen wurden durch gegengeschlechtliche Sexualhormone bei Karzinomen de: 
Prostata, der Mamma, des Ovarium und der Portio, ferner bei Seminomen und Chorionepithe! 
iomen jüngerer Patienten festgestellt. 

In der Aussprache zu diesem Vortrag wurde darauf hingewiesen, daß alle eytostatischen 
Stoffe eine Blutschädigung hervorrufen, was bei ihrer Anwendung berücksichtigt werden mub 
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Müller (Hamburg): „Messungen mit dem Zählrohr.“ 


Zur Aufklärung des Verhaltens verschiedener Grundstoffe im Körper lassen sich künstlich 
radioaktiv gemachte Stoffe in den Körper einbringen und ihr Verbleib mit dem Zählrohr ver- 
folgen. Die dazu nötigen Mengen sind so gering, daß keine Schädigungsmöglichkeit besteht. 
Bei der Messung treten die durch Atomzerfall entstehenden Strahlenteilchen in ein dünnwandiges 
Rohr ein, das mit Argon und Alkohol gefüllt ist und einen axialen Draht enthält. Zwischen Rohr 
und Draht wird eine Spannung von 1300 Volt angelegt. Jeder Strahl löst einen blitzartigen 
Überschlag aus, der verstärkt und durch ein mechanisches Zählwerk registriert wird. Eine neue 
Verstärkereinrichtung besteht aus einer kleinen gasgefüllten, ohne Heizung arbeitenden Röhre, 
deren geringe Abmessungen den Einbau der ganzen Einrichtung in den Handgriff des Zählrohres 
erlaubt. Die Apparatur kann so klein gehalten werden, daß sie sogar in den Magen versenkt 
werden kann. Bei den Messungen ist die geringe Reichweite der Beta-Strahlen zu berücksich- 
tigen, die z. B. bei radioaktivem Phosphor bei einem Millimeter Gewebsdichte 89°, bei vier 
Millimeter Gewebsdichte nur noch 6%, beträgt. Auch die Anzahl der Strahlenimpulse in der 
Zeiteinheit ist sehr unterschiedlich, so daß stets längere Zeit gemessen werden muß, um durch- 
schnittliche Werte zu erhalten. 


Bürgel (Berlin): „Beeinflussung vegetativer Körperfunktionen durch Röntgen- 
strahlen. Experimentelle Befunde.“ 


Die Versuche bezogen sich auf die Bestimmung des Blutdruckes, der Pulsfrequenz, des 
respiratorischen Gaswechsels und des Leukocytenabsturzes in den ersten zehn Minuten nach 
einer Bestrahlung. Das Verhalten dieser Funktionen zeigte gewisse typische Abläufe, die unab- 
hängig vom Ort der Bestrahlung und von der Feldgröße, in beschränktem Maße auch von der 
Dosis waren. Dagegen war der Effekt abhängig von der Einwirkung auf die Haut. Bei Bestrah- 
lungen in Narkose war ein typisches Verhalten der kontrollierten Funktionen nicht zu erkennen. 


Anschrift: Dr. mod. habil. W.M. HJ Weisswange. Lauterbach/Hessen, Burg I 


Kleine Mitteilungen 


Privatdozent Dr. Max Dahm, Köln, ist zum apl. 11. bis 17. Juni 1950. In der darauffolgenden Woche, 
Professor für das Fach der Strahlenheilkunde in der vom 18. bis 25. Juni, wird Gelegenheit zu allgemeiner 
Medizinischen Fakultät der Unversität Köln er- praktischer Fortbildung in Kliniken, Polikliniken, 
nannt worden. klinischen Laboratorien und Instituten nach Wahl 
gegeben. Die Kollegen können an beiden Kurswochen, 
aber auch nach Belieben an nur einer der beiden 
Kurswochen teilnehmen. Anmeldungen: Prof. Ge. 
Herzog, Gießen, Pathologisches Institut, Klinik- 

Der Röntgenologe Prof. Dr. Heinz Lossen, Mainz, straße 32g. 
wurde zum Mitglied des deutschen Lichtkomitees im 
Comit6 International Lumiere gewählt. 


Prof. Dr. Lothar Kreuz wurde zum Honorar- 
prof. für Orthopädische Chirurgie an der Universität 
Tübingen ernannt. 


Vom 3. bis 9. September 1950 findet der 1. inter- 
nationale Kongreß für Kardiologie in Paris statt. 

Dr. Gotthart Schettler, Tübingen, wurdezum Dozen- Anfragen: Secretariat administratif du Congres Inter- 
ten an der Universität Tübingen ernannt und ihm national de Cardiologie, 19 Rue Hautefeuille, Paris 6e. 
die Lehrbefugnis für innere Medizin verliehen unter i , 
gleichzeitiger Zuweisung an die MedizinischeFakultät. j Die 15. Tagung der Deutschen Gesells« haft für 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten findet vom 


Dr. Paul Georg Schmidt, Chefarzt der Lungen- 28. bis 30. September 1950 in Bad Kissingen statt. 
heilstätte Waldbreitbach, hat sich von der Uni- Vorsitzender: Prof. Dr. med. H. H. Berg. Haupt- 
versität Rostock nach Bonn umhabilitiert. thema: „Leber“. Tagungsbeitrag 15 DM; Assistenten 


und unbezahlte Ärzte frei. 
Die Akademie für medizinische Forschung und 
Fortbildung Gießen veranstaltet einen weiteren Der Deutsche Neurochirurgen-Kongreß wird 
Fortbildungskurs für praktische Ärzte mit dem Thema Mitte September 1950 in Bonn tagen. Die wissen- 
„Akut lebensbedrohende Krankheitszustände* vom schaftlichen Themen stehen unter dem Leitge- 
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danken von Hirnverletzungen. Die Leitung des vor- 
bereitenden Tagungsausschusses liegt in Händen 
von Prof. Peter Röttgen. 


Kongreß der „Wissenschaftlichen Gesellschaft 
Süddeutscher Tuberkuloseärzte vom 2. bis 4. Juni 
in Rothenburg o.d.T. ‚„‚Aktivitätsdiagnose der Tuber- 
kulose mit Ausschluß des Röntgenverfahrens‘“ (Deist, 
Göppingen); ‚‚Differentialdiagnose der Lungentuber- 
kulose‘ (Gaubatz, Heidelberg-Rohrbach); ‚‚Die Be- 
deutung der Differentialdiagnose für Lungentuberku- 
lose und unspezifische Lungenerkrankungen in der 
Thoraxchirurgie‘ (Good, Wehrawald); ‚‚Fehlerquellen 
im Schichtbild und ihre Beseitigung‘‘ (Hauser, 
Gundelsheim); ‚‚Diagnose und Bedeutung der Bron- 
chustuberkulose‘ (Uehlinger, St. Gallen); ‚Die 
Bedeutung des Bronchialbaumes für die Lungen- 
diagnostik“ (Brügger, Wangen); ‚‚Zur normalen und 
pathologischen Physiologie der Lungenalveole“ 
(Stutz, Freiburg); 


Wirbelsäulentuberkulose‘ (Kastert, Heuberg). 


Anmeldungen an das Sekretariat der Gesellschaft 
Augsburg, Hochfeldstraße 2. 


Vom 3. bis 5. Juni findet der Zweite Internationale 
Asthmakongreß in Le Mont-Dore (Puy de Dome, 
Frankreich) in Paris statt. Dieser Kongreß tagt im 
Anschluß an den Kongreß für allergische Erkran- 
kungen, welcher vorher in Paris stattfindet. An- 
meldungen für den Asthmakongreß sind an das 
Sekretariat administratif, 72, Rue du Foubourg St. 
Honore, Paris, zu richten. Anmeldungen für den Kon- 
greß allergischer Erkrankungen an Docteur Bla- 
moutier, 5. Rue de Luyn6s, Paris. 


Di» Zweigst>lle West des Deutschen Normenaus- 
schusses varlegte ihre Gaschäftsstelle von Krefeld- 
Uerdinzen nach Köln, Friesenplatz 16. Gleichzeitig 


„Zur Differentialdiagnose der 
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zieht die Zweigstelle des Beuth-Vertriebes, der Ve: 
triebsstelle des Normenausschusses für seine DIN 
Normblätter und Schriften, mit nach Köln, Frieser 
platz 16. 


In 6. Auflage ist vor kurzem im Verlag Albeı 
Nauck u. Co., München, Neuhauserstr. 16, di 
„Gruppeneinteilung der Patentklassen“ erschienen, div 
bisher vom Reichspatentamt, jetzt vom Deutschen 
’atentamt, München, bearbeitet worden ist. Sie ent- 
hält alle Änderungen, die seit 1933 entsprechend deı 
fortschreitenden Entwicklung und Ausdehnung der 
Technik auf neue Gebiete eingeführt wurden. Das 
weite Gebiet der Technik ist in dem Werk nach den 
Grundsätzen der speziellen Technologie, d. h. naclı 
gewerblichen und industriellen Fachgebieten in enger 
Anlehnung an die lebendige technische Praxis ein- 
geteilt. Die Darstellung bietet in einer bis ins kleinste 
durchdachten Unterteilung (89 Klassen mit 19977 
Gruppen auf fast 500 Seiten) einen umfassenden 
Überblick sowohl über ganze Zweige der Technik 
(Elektrotechnik, Bergbau, Maschinenelemente) wie 
innerhalb der Zweige über Spezialgebiete bis in feinste 
Verästelungen hinein. 


Die Übersetzung der jremdsprachigen Zusammen- 
fassungen haben die Herren F.Haenisch (F.H.) 
(englisch), R. Lustig (R.L.) (französisch) 
F. Arasa (F. A.) (spanisch) freundlichst übernommen. 


und 
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Gelegentlich einer Röntgengedächtnisfeier im Röntgenmuseum in Lennep am 22. Februar 1950 gab die 


Stadtverwaltung Remscheid ihre Absicht bekannt, das Röntgenmuseum im Geburtsort K.W. Röntgens, 
Lennep, weiter zu einer Gedächtnis- und Erinnerungsstätte für Röntgen auszubauen und ihre alten 
Beziehungen zur Rheinisch-Westfälischen Röntgengesellschaft wieder anzuknüpfen. Schulte-Recklinghausen 
sagte die Unterstützung der R.-W. Rö.-Ges. zu und stellte einen Besuch des Museums gelegentlich des 
32. Kongresses der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in Aussicht. Der reichhaltige Besitz des Museums, zu 
dem auch Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft in früheren Jahren beigesteuert haben, soll auch 
für Schulungs- und Ausbildungszwecke den Ärzten und ihren Hilfskräften dienstbar gemacht werden. Im 
Anschluß an die Kuratoriumssitzung hielt Langendorff, Freiburg, einen Vortrag über ‚Die Röntgen- 
strahlen im Dienst der modernen biologischen Forschung‘. 
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